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Latar Belakang : Ketuban pecah dini yaitu, bocornya cairan amnion sebelum mulainya 
persalinan, terjadi pada kira-kira 7-12 % kehamilan, angka insiden dari PROM adalah 
6-19% kehamilan dan PPROM adalah 2 % kehamilan (Fadlun, 2011). Berdasarkan 
data yang diambil dari ruang sasando pada bulan Januari – Desember 2016 terdapat 
persalinan dengan indikasi KPD sebanyak 121 kelahiran.  
Tujuan : Untuk menerapkan asuhan kebidanan secara komprehensif Pada Ibu Post 
Seksio Cesarea Atas Indikasi Ketuban Pecah Dini Dan Oligohidramnion dengan cara 
pendekatan  Manajemen Kebidanan 7 langkah varney.  
Metode : Metode penelitian yang digunakan Deskriptif. Teknik yang digunakan adalah 
Purposive Sampling. Populasi penelitian ini seluruh ibu nifas dan sampel ibu nifas Post 
SC atas indikasi KPD dan Oligohidramnion.  
Pembahasan : Hasil pengkajian didapat ibu telah melahirkan anak pertama melalui 
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1.1 Latar Belakang 
Seksio ceasarea yaitu suatu tindakan untuk melahirkan bayi dengan 
berat di atas 500 gr, melalui sayatan pada dinding uterus yang masih utuh 
(Prawihardjo,2009). Saat ini ada kecenderungan untuk melakukan operasi 
tanpa dasar indikasi yang cukup kuat tetapi tanpa didasari persalinan dengan 
metode seksio ceaserea memiliki resiko yang lebih tinggi dibandingkan 
persalinan normal seperti infeksi nifas, perdarahan, luka kandung kemih, serta 
rupture uteri spontan pada kehamilan berikutnya. Ketuban Pecah Dini 
merupakan masalah penting dalam obstetri berkaitan dengan penyulit kelahiran 
premature dan terjadinya infeksi sampai sepsis yang meningkatkan morbilitas 
dan mortalitas perinatal dan menyebabkan infeksi pada ibu. Kulit ketuban yang 
pecah akan menginduksi persalinan dengan sendirinya. Penurunan volume 
cairan amnion atau oligohidramnion berhubungan dengan kondisi ibu atau janin 
seperti pada keadaan hipertensi, pertumbuhan janin terhambat atau kelainan 
bawaan, sindroma aspirasi mekonium, dan skor APGAR rendah 
(Prawirahardjo, 2010). 
Angka persalinan normal di Indonesia pada tahun 2015 tersebut 
sebanyak 35,7%-55,3% sedangkan persalinan dengan tindakan sectio 
caesarea karena adanya komplikasi ketuban pecah dini dan oligohidramnion 
sebanyak 19,5-27,3%. Berdasarkan hasil data yang diambil dari RSUD Prof. 
Dr. W.Z Johannes Kupang. Dari bulan Januari sampai Desember Tahun 2016 
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Jumlah persalinan normal  sebanyak 526 jiwa dan yang mengalami persalinan 
SC dengan ketuban pecah dini sebanyak 121 kasus, kasus KPD dengan 
persalinan induksi 26,56%, kasus ketuban pecah dini yang mendapat seksio 
cesarea (SC) sebanyak 13,44%, oligohidramnion sebanyak (8,36%) gawat 
janin 53,90%, persalinan lama 8,58% (Rekam Medic RSUD Prof. Dr. W.Z 
Johannes Kupang 2016 )  
Untuk itu pemeriksaan dan pengawasan terhadap ibu nifas dengan SC 
sangat perlu dilakukan secara teratur. Hal ini bertujuan untuk menyiapkan 
seoptimal mungkin fisik dan mental ibu dan anak yang sehat. Selain itu juga 
biasanya dialami oleh ibu nifas sehingga hal tersebut dapat dicegah atau 
diobati. Dengan demikian maka angka morbiditas dan mortalitas ibu dan bayi 
dapat berkurang (Sujono,2011). Salah satu faktor yang penting dalam tingginya 
tingkat kematian maternal negara berkembang adalah faktor-faktor pelayanan 
kesehatan. Penanganan yang kurang tepat atau memadai terutama dalam 
kasus patologi ibu nifas post SC dengan ketuban pecah dini dan 
oligohidramnion, seperti terkenanya virus atau infeksi air ketuban. Oleh karena 
itu diperlukan upaya peningkatan cara penanganan dan peningkatan kinerja 
yang memadai (Hakimi, 2010). 
 Berdasarkan uraian-uraian diatas maka penulis tertarik untuk 
melakukan Laporan Tugas Akhir pada Ibu Nifas post SC atas indikasi KPD dan 







1.2 Rumusan Masalah  
Berdasarkan latar belakang yang telah diuraikan diatas, maka 
ditentukan sebuah rumusan masalah yaitu “ Bagaimana Asuhan Kebidanan 
Pada Ibu Nifas Post Seksio Cesarea Atas Indikasi Ketuban Pecah Dini Dan 
Oligohidramnion Di Ruangan Sasando Rsud Prof. Dr. W. Z. Johannes 
Kupang”?  
1.3 Tujuan Penulisan  
1.3.1 Tujuan Umum 
Mahasiswa mampu melakukan Asuhan Kebidanan Pada Ibu 
Nifas Post Seksio Cesarea Atas Indikasi Ketuban Pecah Dini Dan 
Oligohidramnion Di Ruangan Sasando Rsud Prof. Dr. W. Z. Johannes 
Kupang 
1.3.2 Tujuan Khusus 
1. Mahasiswa mampu melakukan pengkajian pada Ibu Nifas Post Seksio 
Cesarea atas indikasi KPD dan Oligohidramnion di Ruang Sasando 
RSUD Prof.Dr W.Z. Johannes Kupang. 
2. Mahasiswa mampu melakukan interpretasi data untuk mengidentifikasi 
diagnosa atau masalah pada Ibu Nifas Post Seksio Cesarea atas 
indikasi KPD dan Oligohidramnion di Ruang Sasando RSUD Prof.Dr 
W.Z. Johannes Kupang. 
3. Mahasiswa mampu melakukan identifikasi masalah potensial pada Ibu 
Nifas Post Seksio Cesarea atas indikasi KPD dan Oligohidramnion di 
Ruang Sasando RSUD Prof.Dr W.Z. Johannes Kupang. 
4 
 
4. Mahasiswa mampu melakukan mengidentifikasi tindakan segera pada 
Ibu Nifas Post Seksio Cesarea atas indikasi KPD dan Oligohidramnion 
di Ruang Sasando RSUD Prof.Dr W.Z. Johannes Kupang. 
5.  Mahasiswa mampu melakukan identifikasi rencana asuhan pada Ibu 
Nifas Post Seksio Cesarea atas indikasi KPD dan Oligohidramnion di 
Ruang Sasando RSUD Prof.Dr W.Z. Johannes Kupang. 
6. Mahasiswa mampu melakukan identifikasi pelaksanaan rencana 
asuhan yang telah diterapkan pada Ibu Nifas Post Seksio Cesarea 
atas indikasi KPD dan Oligohidramnion di Ruang Sasando RSUD 
Prof.Dr W.Z. Johannes Kupang. 
7. Mahasiswa mampu melakukan evaluasi hasil asuhan kebidanan pada 
Ibu Nifas Post Seksio Cesarea atas indikasi KPD dan Oligohidramnion 
di Ruang Sasando RSUD Prof.Dr W.Z. Johannes Kupang.  
1.4 Manfaat Penelitian  
1.4.1 Secara Teori 
Hasil penulisan dapat digunakan untuk mengidentifikasi kasus 
pada Ibu Nifas Post Seksio Cesarea atas indikasi KPD dan 
Oligohidramnion di Ruang Sasando RSUD Prof.Dr W.Z. Johannes 
Kupang.  
1.4.2 Secara Praktis 
1. Bagi Penulis. 
Agar mampu mengaplikasikan ilmu pengetahuan dan 
pengalaman yang nyata pada asuhan kebidanan pada Ibu Nifas Post 
Seksio Cesarea atas indikasi KPD dan Oligohidramnion di Ruang 
Sasando RSUD Prof.Dr W.Z. Johannes Kupang. 
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2. Bagi Profesi  
Agar dapat memberikan tambahan ilmu pengetahuan dan 
sebagai bahan pertimbangan dalam pembelajaran asuhan kebidanan 
serta meningkatkan ketrampilan dalam memberikan dan 
melaksanakan asuhan kebidanan pada Ibu Nifas Post Seksio 
Cesarea atas indikasi KPD dan Oligohidramnion di Ruang Sasando 
RSUD Prof.Dr W.Z. Johannes Kupang.  
3. Bagi Rumah Sakit 
Agar dapat digunakan sebagai bahan pertimbangan dan studi 
banding dalam melaksanakan asuhan kebidanan pada Ibu Nifas Post 
Seksio Cesarea atas indikasi KPD dan Oligohidramnion di Ruang 
Sasando RSUD Prof.Dr W.Z. Johannes Kupang.  
4. Bagi Institusi Pendidikan  
Agar dapat dijadikan sebagai referensi untuk memberikan 
pendidikan mata kuliah kegawatdaruratan maternal tentang asuhan 
kebidanan pada Ibu Nifas Post Seksio Cesarea atas indikasi KPD 
dan Oligohidramnion di Ruang Sasando RSUD Prof.Dr W.Z. 
Johannes Kupang. 
1.5 Sistematika  Penulisan 
 Penyusunan karya tulis ilmiah ini terdiri dari lima bab, yaitu :  
1. Bab I Pendahuluan, merupakan Bab pertama yang menguraikan tentang: 
latar belakang, rumusan masalah, tujuan, manfaat studi kasus dan 
sistematika penulisan  
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2. Bab II Tinjauan, Teori berisi tentang teori medis yang meliputi: pengertian, 
penyebab, patofisiologi, diagnosa kebidanan, penatalaksanaan, dan 
manajemen kebidanan 
3. Bab III Metodologi Penelitian, berisi tentang desain penelitian, kerangka 
kerja penelitian, lokasi dan waktu penelitian, populasi dan sampel,instrumen 
studi kasus, teknik pengumpulan data, dan etika penelitian  
4. Bab IV Tinjauan Teori, berisi tentang 7 langkah manajemen menurut 
varney yaitu: pengkajian, analis masalah, diagnosa, masalah potensial, 
tindakan segera, perencanaan, pelaksanaan/implementasi dan evaluasi, 
Dan juga pada bab ini pembaasan materi tentang kesenjangan yang terjadi 
antara teori dan kasus  
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BAB II 
TINJAUAN TEORI  
 
 
2.1 Konsep Dasar Masa Nifas Post Sectio Caeserea 
2.1.1 Konsep Dasar  Masa Nifas  
1. Pengertian  
Masa nifas atau masa puerperium adalah masa setelah 
persalinan selesai sampai 6 minggu atau 42 hari. Selama masa nifas, 
organ reproduksi secara perlahan akan mengalami perubahan seperti 
keadaan sebelum hamil. Perubahan organ reproduksi ini disebut 
involusi (Maritalia, 2012) 
 Masa nifas (puerperium) dimulai sejak plasenta lahir dan 
berakhir ketika alat-alat kandungan kembali seperti keadaan sebelum 
hamil. Masa nifas berlangsung selama kira-kira 6 minggu. Nifas 
berlangsung selama 6 minggu atau 42 hari, merupakan waktu yang di 
perlukan untuk pulihnya alat kandungan pada keadaan yang normal. 
Masa nifas (puerperium), berasal dari bahasa latin, yaitu puer yang 
artinya bayi dan perium yang artinya melahirkan atau masa sesudah 
melahirkan (Ambarwati, 2009).  
Asuhan kebidanan masa nifas adalah penatalaksanaan asuhan 
yang diberikan pada pasien mulai dari saat setelah lahirnya bayi 
sampai dengan kembalinya tubuh dalam keadaan seperti sebelum 
hamil atau mendekati keadaan sebelum hamil. Periode masa nifas 
adalah periode waktu selama 6-8 minggu setelah persalinan. Proses 
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dimulai setelah selesainya persalinan dan berakhir setelah alat-alat 
reproduksi kembali seperti keadaan sebelum hamil/tidak hamil 
sebagai akibat dari adanya perubahan fisiologis dan psikologi karena 
proses persalinan (Saleha,2009).   
2. Tujuan masa nifas  
Menurut Maritalia (2012), asuhan yang di berikan pada ibu nifas 
bertujuan untuk :   
1. Menjaga kesehatan ibu dan bayinya, baik fisik maupun 
psikologik.  
2. Mendeteksi masalah, mengobati atau merujuk bila terjadi 
komplikasi pada ibu maupun bayinya. 
3. Memberikan pendidikan kesehatan tentang perawatan kesehatan 
diri, nutrisi, keluarga berencana, menyusui, pemberian imunisasi 
kepada bayinya dan perawatan bayi sehat. 
4. Memberikan pelayanan keluarga berencana. 
5. Mendapatkan kesehatan emosi.  
3. Tahapan Masa Nifas  
Menurut Ambarwati (2009), masa nifas di bagi menjadi beberapa 
tahap penting diantaranya adalah sebagai berikut :  
1. Puerperium dini : kepulihan dimana ibu telah diperbolehkan 
berdiri dan berjalan-jalan. Dalam agama islam di anggap telah 
bersih dan boleh bekerja setelah 40 hari.  
2. Puerperium intermedial : kepulihan menyeluruh alat-alat genetalia 
yang lamanya 6-8 minggu.  
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3. Remote puerperium : waktu yang diperlukan untuk pulih dan 
sehat sempurnah terutama bila selama hamil atau waktu 
persalinan mempunyai komplikasi waktu untuk sehat sempurnah 
bisa berminggu-minggu, bulanan, dan tahunan 
4. Kebutuan Masa Nifas  
Menurut Maritalia (2012), kebutuhan masa nifas sebagai berikut :  
1. Nutrisi dan cairan 
Ibu nifas harus mengkonsumsi makan yang mengandung 
zat-zat yang berguna bagi tubuh ibu pasca melahirkan dan untuk 
persiapan produksi ASI, bervariasi dan seimbang, terpenuhi 
kebutuhan karbohidrat, protein, zat besi, vitamin dan mineral 
untuk mengatasi anemia, cairan dan serat untuk memperlancar 
sekresi. Ibu juga di anjurkan untuk minum setiap kali menyusui 
dan menjaga kebutuhan hidrasi sedikitnya 3 liter setiap hari.  
2. Ambulasi  
Pada ibu nifas post SC, terpasang infuse dan kateter 
serta tanda-tanda vital berada pada batas normal. Ambulasi 
sebaiknya dilakukan secara bertahap. Diawali dengan gerakan 
miring kiri dan kanan diatas tempat tidur. Ambulasi ini tidak 
mutlak, tergantung pada ada tidaknya komplikasi persalinan, 
nifas dan status kesehatan ibu sendiri.  
3. Eliminasi  
Memasuki masa nifas, ibu diharapkan untuk berkemih 
dalam 6-8 jam pertama. Kebutuhan untuk mendeteksi biasanya 
timbul pada hari pertama sampai hari ketiga post SC. Kebutuhan 
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ini dapat terpenuhi bila ibu mengkonsumsi makanan yang 
mengandung tinggi serat, cukup cairan dan melakukan 
mobilisasi dengan baik dan benar.   
4. Kebersihan diri  
Kebersihan adalah keadaan bebas dari kotoran. Pada 
masa nifas yang berlangsung kurang lebih 40 hari, kebersihan 
vagina dan luka operasi perlu mendapatkan perhatian lebih. 
Kebersihan vagina dan luka operasi yang tidak terjaga dengan 
baik dapat menyebabkan infeksi.  
5. Istirahat  
Kebutuhan istirahat sangat diperlukan ibu beberapa jam 
setelah melahirkan. Proses persalinan yang lama dan 
melelahkan dapat membuat ibu frustasi bahkan depresi apabila 
kebutuhan istirahat tidak terpenuhi.  
6. Seksual  
Ibu nifas boleh melakukan hubungan seksual setelah 
kembali 40 hari. Batasan waktu 6 minggu didasarkan atas 
pemikiran pada masa semua luka akibat persalinan, termasuk 
luka episiotomy dan luka bekas sectio cesarea (SC) biasanya 
telah sembuh dengan baik.  
7. Latian nifas 
Pada masa nifas yang berlangsung selama 40 hari, ibu 
membutuhkan latihan-latihan tertentu yang dapat mempercepat 
proses involusi. Salah satu latihan yang dianjurkan adalah 
senam nifas. Senam nifas merupakan latihan yang tepat untuk 
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memulihkan kondisi tubuh ibu dan keadaan ibu secara fisiologis 
maupun psikologis.   
5. Perubahan Fisiologis dan Psikologis pada masa nifas 
1. Perubahan fisik berupa pengeluaran lokea, bekas implantasi uri, 
luka perineum, nyeri abdomen bagian suprapublik, tanda vital 
meliputi tekanan darah, denyut nadi, pernafasan dan suhu, 
perubahan serviks dan ligamen  (Maritalia,2012) 
a. Lokea  
Dengan adanya involusi uterus, maka lapisan luar dari 
desidua yang mengelilingi selaput plasenta akan menjadi 
nekrotik. Desidua yang mati akan keluar bersama dengan sisa 
cairan. Campuran antara darah dan desidua tersebut 
dinamakan lokea, yang biasanya berwarna merah muda atau 
putih pucat. Lokea mengalami perubahan karena proses 
involusi.  
Tabel 2.1 Jenis-Jenis Lochea 
Lokea Waktu Warna Ciri-ciri 
Rubra  1-3 hari  Merah 
kehitaman  
Terdiri dari sel desidua 
verniks caseosa, rambut 
lanugo,sisa mekoneum dan 
sisa darah 
sanguilenta 3-7 hari  Putih 
bercampur 
merah 
Sisa darah bercampur 
lendir  
Serosa  7-14 Kuning/ke Lebih sedikit darah dan 
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hari  coklatan lebih banyak serum, juga 
terdiri dari leukosit dan 
robekan laserasi plasenta 
Alba  >14 
hari 
Putih  Mengandung leukosit, 
selaput lendir serviks dan 
serabut jaringan yang mati 
Umumnya jumlah lokea lebih sedikit bila wanita 
postpartum dalam posisi berbaring dari pada berdiri. Hal ini 
terjadi akibat pembuangan bersatu di vagina bagian atas wanita 
dalam posisi berbaring dan kemudian akan mengalir keluar saat 
berdiri. Total jumlah rata-rata pengeluaran lokea sekitar 240 
hingga 270 ml.  
b. Bekas implantasi uri 
Plasenta bed mengecil karena kontraksi dan menonjol ke 
kavum uteri dengan diameter 7,5 cm. Sesudah 2 minggu 
menjadi 3,5 cm. Pada minggu ke enam 2,4 cm dan akhirnya 
pulih.  
c. Robekan perineum  
Luka pada jalan lahir seperti bekas episiotomi yang telah 
dijahit, luka pada vagina dan serviks, umumnya (bila tidak 
seberapa luas) akan sembuh dalam 6-7 hari bila tidak disertai 
infeksi. Infeksi mungkin mengakibatkan sellulitis yang dapat 





d. Rasa sakit 
Rasa sakit yang disebut after pains (meriang atau mules-
mules) adalah disebabkan kontraksi rahim, biasanya 
berlangsung 2-4 hari pasca persalinan. Perasaan mules ini lebi 
terasa bila wanita tersebut sedang menyusui.  Perasaan sakit 
itupun timbul bila masih terdapat sisa selaput ketuban, sisa 
plasenta, atau gumpalan darah didalam kavum uteri. Hal ini 
diberikan pengertian pada ibu jika sampai menganggu dapat 
diberikan obat anti sakit dan obat anti mules. 
e. Tanda-tanda vital  
Suhu badan wanita in partus tidak lebih dari 37,2 oc. 
Sesudah partus dapat naik + 0,5oc dari keadaan normal, tetap 
tidak melebihi 38oc. Sesudah 12 jam pertama melahirkan, 
umumnya suhu badan akan kembali normal. Bila suhu badan 
lebih dari 38oc, mungkin ada infeksi. Nadi berkisar umumnya 
antara 60-80 denyutan per menit. Segera setelah partus dapat 
terjadi bradikardia. Bila terjadi takikardia sedangkan badan tidak 
panas, mungkin ada perdarahan berlebihan. Pada masa nifas 
umumnya denyut nadi lebih labil dibandingkan dengan suhu 
badan. Pada beberapa kasus ditemukan keadaan hipertensi 
postpartum. Tetapi ini akan  menghilang dengan sendirinya 
apabila tidak terdapat penyakit lain yang menyertainya dalam 





f. Servik  
Setelah persalinan bentuk serviks masih sedikit 
berdilatasi seperti corong berwarna merah kehitaman, 
konsistensinya lunak. Kadang terdapat laserasi. Setelah bayi 
lahir, tanggan masi bisa masuk rongga rahim, setelah 2 jam 
dapat dilalui ole 2-3 jari dan setelah 7 hari hanya dapat dilalui 1 
jari  
g. Ligamen, fasia, dan diadragma pelvis yang meregang pada 
waktu persalinan, setelah bayi lahir secara berangsur mengecil 
dan pulih kembali sehingga tidak jarang uterus ke belakang dan 
menjadi retrofleksi, karena ligamentum rotundum menjadi 
kendor.  
2. Perubahan Psikologi  
Gangguan psikologis yang sering terjadi pada masa nifas yaitu 
(Maritalia, 2012) :  
a. Post partum blues, merupakan gangguan psikologi yang ditandai 
dengan kesedihan atau kemurungan setelah melahirkan 
biasanya hanya muncul sementara waktu yakni sekitar dua hari 
hingga dua minggu sejak kelairan bayi ditandai dengan gejala-
gejala : cemas tanpa sebab, menangis tanpa sebab, tidak 
percaya diri, sensitif, mudah tersinggung dan merasa kurang 
menyayangi bayinya.  
b. Post partum syndrome (PPS), merupakan gangguan psikologi 
yang ditandai dengan kesedihan dan kemurungan yang biasa 
bertahan satu sampai dua tahun  
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c. Depresi post partum, ibu yang merasakan kesedihan, 
kebebasan, interaksi sosial, dan kemandirinannya berkurang. 
Gejalanya  : sulit tidur, nafsu makan hilang, perasaan tidak 
berdaya atau kehilangan kontrol.  
Dalam menjalani adaptasi setelah melahirkan, ibu akan mengalami fase 
sebagai berikut (Maritalia, 2012) :  
a. Fase taking in yaitu periode ketergantungan yang berlangsung dari 
hari pertama sampai hari kedua setelah melairkan. Pada saat itu, 
fokus perhatian ibu terutama pada dirinya sendiri. Pengalaman 
secara persalinan sering berulang kali diceritakan.  
b. Fase taking hold yaitu periode yang berlangsung antara 3-10 hari 
setelah melahirkan. Pada fase ini ibu merasa khawatir akan 
ketidakmampuan dan rasa tanggung jawab dalam merawat bayinya. 
Selain itu, perasaan ibu sangat sensitif sehingga mudah tersinggung 
jika komunikasinya kurang dijaga. Oleh sebab itu, ibu memerlukan 
dukungan karena saat ini merupakan kesempatan yang baik 
menerima berbagai penyuluhan dalam merawat diri dan bayinya 
sehingga tumbuh rasa percaya diri.  
c. Fase letting go merupakan fase menerima tanggung jawab akan 
peran barunya yang berlangsung 10 hari setelah melahirkan. Ibu 
suda mulai menyesuaikan diri dengan ketergantungan bayinya. Pada 






6. Penyulit dan Komplikasi Masa Nifas 
Menurut  Maritalia (2012), masa nifas dimulai setelah dua jam lahirnya 
plasenta atau setelah proses persalinan dari kala I sampai kala IV selesai. 
Berakhirnya proses persalinan bukan berarti ibu terbebas dari bahaya atau 
komplikasi. Berbagai komplikasi dapat dialami ibu pada masa nifas dan bila 
tidak tertangani dengan baik akan memberi kontribusi yang cukup besar 
terhadap tingginya angka kematian ibu (AKI) di indonesia.    
Beberapa penyulit dan komplikasi yang sering dialami ibu selama masa 
nifas menurut Martalia (2012) adalah sebagai berikut :  
1. Infeksi nifas 
 adalah peradangan yang terjadi pada organ reproduksi yang 
disebabkan oleh masuknya mikroorganisme atau virus kedalam 
organ reproduksi tersebut selama proses persalinan dan masa nifas. 
Mikroorganisme penyebab infeksi nifas dapat berasal dari eksogen 
dan endogen. Beberapa mikroorganisme yang sering menyebabkan 
infeksi nifas adalah streptococcus, bacilcilo dan staphylococcus.  
Ibu yang mengalami infeksi nifas biasanya ditandai dengan 
demam (peningkatan suhu tubuh diatas 38oc)  yang terjadi selama 
dua hari berturut-turut. Adapun faktor predisposisi nifas diantaranya 
perdarahan, trauma persalinan, partus lama, retensio plasenta, serta 
keadaan umum ibu yang buruk (anemia dan mal nutrisi).  
Patofislogis terjadi infeksi nifas sama dengan patofisiologis 
infeksi yang terjadi pada sistem tubuh yang lain. Masuknya 
mikroorganisme kedalam organ reproduksi tersebut (infeksi local) 
atau bahkan dapat menyebar keorgan lain (infeksi sistematik). 
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Infeksi sistematik lebih berbahaya dari pada infeksi lokal, bahkan 
dapat menyebabkan kematian bila telah terjadi sepsis. Macam-
macam infeksi nifas diantaranya :  
a. Endometritis adalah peradangan atau infeksi yang terjadi 
pada endometrium. Infeksi ini merupakan jenis infeksi yang 
paling sering terjadi pada masa nifas. Mikroorganisme  
masuk kedalam endometrium melalui luka bekas insersio 
plasenta dan dalam waktu singkat dapat menyebar keseluru 
endometrium.  
b. Perinoteritis adalah peradangan atau infeksi yant terjadi pada 
peritoneum (selaput dinding perut). Pada masa nifas 
peritonitis terjadi akibat menyebarnya atau meluasnya infeksi 
yang terjadi pada uterus melalui pembuluh limfe. Berbeda 
dengan peritonitis umum, peritonitis ini biasanya hanya 
terbatas pada daerah pelvis sehingga gejala tidak seberat 
pada peritonitis umum.  
c. Mastitis adalah peradangan atau infeksi yang terjadi pada 
payudara atau mammae. Dalam masa nifas dapat terjadi 
infeksi dan peradangan pada mammae, terutama pada 
primipara. Penyebab infeksi yang paling sering adalah 
stapylococcus aureus. Manifestasi klinis atau tanda-tanda ibu 
yang mengalami mastitis adalah rasa panas dingin disertai 
peningkatan suhu tubuh, lesu dan tidak ada nafsu makan, 
mammae membesar dan nyeri lokal, kulit kemerahan, 
membengkak dan nyeri pada perabaan. Jika tidak segera 
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ditangani dapat menjadi abses. Berdasarkan tempatnya 
infeksi di bedakan menjadi :  
1) Mastitis yang menyebabkan abses dibawah aerola 
mammae  
2) Mastitis ditengah-tengah mammae yang menyebabkan 
abses di temapt tersebut.  
3) Mastitis pada jaringan dibawah dorsal dari kelenjar-
kelenjar yang menyebabkan abses diantara mammae 
dan otot-otot di bawahnya.  
d. Tormbophlebitis adalah penjalaran infeksi melalui vena. Hal 
ini terjadi pada masa nifas karena terbukanya vena-vena 
selama proses persalinan sehingga memudakan masuknya 
mikroorganisme pathogen. Trombophlebitis sering 
menyebabkan kematian karena mikoorganisme dapat 
dengan mudah dan cepat menjalar keseluruh tubuh melalui 
sistem peredaran darah dan menyebabkan infeksi pada 
organ tertentu. Dua golongan vena yang memegang peran 
dalam menyebabkan trombophlebitis yaitu :  
1) Vena-vena dinding rahim ligamentum seperti vena 
ovarika dan vena hipogastrika (trombophlebitis 
pelvic). Vena ovarika merupakan vena yang paling 
sering meradang karena vena ini mengalirkan darah 




2) Vena-vena tungkai seperti vena femoralis, poplitea dan 
saphead (trambophlebitis femoralis). Peradangan pada vena 
ini berasal dari trombophlebitis vena saphena magna atau 
peradangan vena femoralis sendiri. Dapat juga terjadi 
karena aliran darah yang agak lambatan di daerah lipatan 
paha akibat vena tertekan linguinale.  
2. Perdarahan 
Menurut Maritilia (2012), perdarahan adala perdarahan yang terjadi 
pada jalan lahir yang volumenya lebih dari 500 ml dan berlangsung 
selama 24 jam setelah bayi lahir. Menurut waktu terjadinya, 
perdarahan dibagi menjadi dua tahapan, yaitu :  
1) Postpartum dini (early post partum) atau disebut juga 
perdarahan postpartum primer. Perdarahan pada 
postpartum primer terjadi dalam 24 jam pertama setelah 
bayi lair.  
2) Postpartum lanjut (late postpartum) atau disebut juga 
perdarahan sekunder. Terjadi setelah 24 jam pertama sejak 
bayi lair. Perdarahan postpartum dapat disebabkan oleh 
berbagai faktor, diantaranya :  
a) Atonia uteri adalah suatu keadaan dimana uterus 
gagal berkontraksi dengan baik setelah persalinan. 
Penyebab atonia uteri yaitu, umur ibu yang terlalu 
muda, status paritas, partus lama, uterus terlalu 
regang, factor social ekonomi.  
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b) Retensio plasenta adalah keadaan dimana plasenta belum lahir 
dalam waktu lebih dari 30 menit setelah bayi lahir. Retensio 
plasenta sering juga diartikan sebagai terterahnya plasenta di 
dalam uterus.  
c) Inversion uteri adalah suatu keadaan dimana fundus terbalik 
sebagai atau seluruhnya kedalam kavum uteri.  
d) Robekan jalan lahir adalah laserasi atau luka yang terjadi 
disepanjang jalan lahir (puerperium) akibat proses persalinan. 
Robekan jalan lahir dapat terjadi di sengaja (epysiotomi) atau tidak 
di sengaja.  
e) Tertinggalnya sebagaian sisa plasenta didalam uterus. Sisa 
plasentanya yang masih tertinggal di dalam uterus dapat 
menyebabkan terjadinya perdarahan. 
2.1.2 Konsep Dasar Sectio Ceaserea   
1. Pengetian  
Sectio caeserea merupakan suatu persalinan buatan dimana 
janin dilahirkan melalui suatu insisi pada dinding perut, dan dinding 
rahim dengan sayatan rahim dalam keadaan utuh serta berat janin 
diatas 4000 gram (Prawirahardjo, 2010).  
Sectio caesarea adalah pembedahan untuk melahirkan janin 







2. Jenis seksio ceasarea  
Menurut Prawirahardjo (2010), seksio cesarea terdiri atas 
beberapa jenis antara lain  
1. Seksio cesarea klasik : pembedahan secara sanger  
2. Seksio cesarea transperitoneal profunda (supra cervicalis = longer 
segmen caesarea section) 
3. Seksio cesarea diikuti dengan histerektimo (caesarean 
hysterectomy = seksio histerektomi).  
4. Seksio cesarea ekstraperitoneal. 
5. Seksio secara vagina.  
3. Indikasi seksio cesarea 
Menurut Prawirahardjo (2010), indikasi dilakukan tindakan 
seksio cesarea adalah sebagai berikut :  
1. Indikasi ibu :  
a) Panggul sempit absolut 
b) Tumor-tumor jalan lahir yang menimbulkan obstruksi 
c) Stenosis servikalis/vagina  
d) Disporposi sefalopelvik 
e) Rupture uteri membakar.  
2. Indikasi janin :  
a) Kelainan letak 
b) Gawat janin  
3. Indikasi plasenta :  
a) Plasenta previa 
b) Solusio plasenta 
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Pada umumnya seksio cesarea tidak dilakukan pada janin mati, syok, 
anemia berat dan kelainan kongenital berat.  
4. Komplikasi Seksio Cesarea 
Menurut Mansjoer, et al (2000), komplikasi yang akan terjadi 
setelah tindakan seksio cesarea adalah:  
1. Pada ibu akan terjadi infeksi puerperalis, perdarahan, luka pada 
kandung kencing, embolisme paru-paru dan rupture uteri.  
2. Pada bayi akan terjadi kematian perinatal.  
5. Riwayat Seksio Cesarea 
Persalinan sectio cesarea dengan irisan perut dan rahim secara 
vertikal membuat ibu hamil rentan mengalami robekan pada rahim 
saat mengejan pada proses persalinan normal yang dapat berpotensi 
menyebabkan perdarahan. Oleh karena itu, untuk menghindari 
morbiditas dan mortalitas pada ibu dengan riwayat seksio cesarea 
terutama sectio cesarea dengan irisan vertikal, maka persalinan sectio 
cesarea menjadi pilihan (Anonim,2009).  
6. Penatalaksanaan Pasien Pre-SC Dan Post SC  
1. Penatalaksanaan pasien Pre-SC sebagai berikut :  
Persiapan pasien :  
a. Jelaskan kepada pasien dan keluarga prosedur operasi 
b. Isilah formulir izin operasi (informed consent) 
c. Berilah dukungan moril agar pasien tidak takut menghadapi 
pembedahan 
d. Lapangan operasi dipersiapkan dengan tindakan antiseptik 
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e. Bila terdapat infeksi intrapartum dan ketuban pecah lama, vagina 
dibersikan dengan cairan betadine 
f. Demikian pula komplikasi ibu dan kondisi janin merupakan 
pertimbangan jenis operasi dan pemberian cairan  
g. Pemeriksaan rutin terhadap fisik dan khusus dilakukan untuk 
merencanakan secara cermat jenis anastesi, lama pembedahan, 
kesulitan atau komplikasi dan teknik pembedahan  
h. Pembedahan harus memeriksa sendiri serta menuliskan 
rencana pembedahan pada rekam medik 
i. Pemeriksaan fisik umum, meliputi : keadaan umum kesadaran, 
gizi, paru, jantung, abdomen, hati,limpa, dan anggota gerak. 
Catat juga tensi, nadi,suhu, dan pernapasan. Pada pemeriksaan 
obstetrik tentukan keadaan janin (letak,besar,tunggal/gemeli).  
j. Perlu diketahui jenis operasi yang pernah dijalani, termasuk 
kesulitan atau komplikasi (untuk meramalkan perlengkatan dan 
kelainan organ, misalnya kanker) 
k. Dari anamnesis perlu diketahui penyakit yang pernah diderita : 
a) Paru, asma, tuberculosis 
b) Jantung, iskemi 
c) Hati, hepatitis 
d) Kelainan pembekuan darah/penggunaan obat dan 
trombosis 
e) Diabetes mellitus 




Laboratorium :  
a. Ambil sampel dara untuk pemeriksaan laboratorium rutin, 
yaitu : HB, HT, leukosit, trombosit, golongan darah untuk 
membantu dalam persiapan darah untuk transfusi.  
b. Kemudian ambil contoh urine untuk pemeriksaan rutin 
c. Pemeriksaan penunjang USG dilakukan atas keperluan 
penentuan lokasi patalogi, misalnya : letak plasenta untuk 
menentukan jenis insisi uterus. Idealnya pasien harus 
puasa 6 jam setelah operasi 
Infus :  
a. Pra bedah pemberian infus terdiri dari : cairan Ringer 
Laktat 500 ml diberikan 100-125ml/jam, kecuali pada 
hipertensi <100 ml/jam  
b. Selama pembedahan cairan yang diberikan 500ml/jam 
kecuali pada preeklamsia harus lebih sedikit dan setelah 
bayi laihir akan diberikan oxytocin 10 IU/IV dan dapat 
diberikan 10 IU/infuse untuk selama 6 jam.  
Kateterisasi :  
a. Kateter dipasang dengan cara dauer dengan foley. Kateter 
no 16-18 cukup untuk digunakan. Bilaslah muara uretra 
dan juga ujung kateter dengan betadine sebelum insersi 
kateter kembungkan balon kateter sebanyak 20-30ml.  
b. Kemudian sambung kateter dengan kantung urine 
perhatikan urine harus keluar. Gantunglah urine di 
samping tempat tidur.  
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2. Penatalaksanaan pasien Post SC  
a. Posisi tidur pasien   
1) Pasien dibaringkan miring didalam kamar pulih dengan 
pemantauan ketat : tensi, nadi, suhu, pernapasan tiap 15 
menit dalam 1 jam pertama, kemudian 30 menit dalam 1 
jam berikut dan selanjutnya tiap jam 
2) Pasien tidur dengan muka ke samping dan yakinkan 
kepalanya agak tengadah agar jalan napas bebas. 
3) Letakkan lengan atas didepan badan agar muda dalam 
pengambilan tensi 
4) Tungkai bagian atas dalam posisi fleksi 
b. Mobilisasi  
Pasien telah dapat menggerakan kaki dan tangan serta 
tubuhnya sedikit, kemudian dapat duduk pada jam ke 8-12, ibu 
dapat berjalan bila mampu pada 24 jam pasca bedah bahkan 
mandi sendiri pada hari kedua 
c. Makan dan minum  
1) Setelah diperiksa peristaltik pada 6 jam pasca bedah, bila 
positif maka dapat diberikan minum air hangat sedikit dan 
kemudian lebih banyak terutama bila mengalami 
anasthesi spinal dan pasien tidak muntah.  
2) Pasien dapat makan lunak atau biasa pada hari pertama, 
infus dapat diangkat 24 jam pasca bedah, bila pasien 
telah flatus maka ia dapat makan. 
3) Kateter dapat dicabut 12 jam pasca bedah. 
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d. Perawatan luka  
1) Kasa perut harus dilipat pada 1 hari pasca bedah, bila 
basah dan berdarah harus di buka dan di ganti. 
Umumnya kasa perut dapat diganti pada ari ke 3-4 
sebelum pulang dan seterusnya pasien mengganti 
setiap hari, luka dapat diberikan salep betadine sedikit  
2) Jahitan yang perlu di buka dapat dilakukan pada 5 hari 
pasca bedah 
e. Perawatan gabung  
Pasien dapat dirawat gabung dengan bayi dan 
memberikan ASI dalam posisi tidur atau duduk  
f. Laboratorium  
1) Pemeriksaan lab yang diperlukan adalah HB dan HT. 
Biasanya akan terdapat penurunan HB 2% 
2) Bila HB di bawah 8% dipertimbangkan untuk transfusi 
g. Pengangkatan kateter  
1) Kateter dibuka 12-24 jam pasca beda, bila terdapat 
hematuria maka pengangkatan dapat di tunda 
2) Kateter akan tetap dipertahankan bila : rupture uteri, 
partus lama, oedema perineal, sepsis, perdarahan.  
h. Memulangkan pasien  
1) Perawatan 3-4 hari kiranya cukup untuk pasien. Berikan 
instruksi mengenai perawatan luka dan keterangan 
tertulis mengenai teknik.  
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2) Pasien diminta datang untuk ditindaklanjuti mengenai 
perawatan 7 hari setelah pulang. Pasien dapat mandi 
biasa setelah hari ke 5 dengan mengeringkan luka dan 
merawat luka seperti biasa.  
3) Pasien diminta segera datang bila terdapat perdarahan, 
demam,dan nyeri perut berlebihan.  
7. Komplikasi pasca bedah  
1. Perdarahan 
Perdarahan dapat terjadi pada saat operasi atau beberapa 
jam setelah operasi. Hal ini disebabkan tekanan darah, yang 
selama operasi agak turun, beberapa jam setelah operasi 
menjadi normal kembali, sehingga sumbatan darah terlepas, 
dengan demikian terjadilah perdarahan. Mungkin pula terjadi 
perdarahan karena ikatan kat kut pada pembuluh darah terlepas 
karena ikatannya kurang keras atau terjadi infeksi.   
2. Syok (shock)  
Salah satu komplikasi pascabedah yang gawat dan dapat 
membawa kematian adalah syok, dengan penyebab sebagai 
berikut:  
a. Kehilangan darah terlalu banyak 
b. Terjadi vasodilatasi yang disebut syok neurogen 
c. Gangguan fungsi jantung 
d. Syok vasogen yaitu terjadi pelebaran pembuluh darah 
kapiler sehingga seakan-akan pembuluh darah menjadi lebih 
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besar dibandingkan dengan jumlah darah yang tersedia. 
Syok anafilaksis sering bersifat vasogen.  
e. Syok bakteremi atau toksik, terjadi karena perubahan dinding 
endotel kapiler sehingga cairan dalam kapiler menembus ke 
jaringan sekitar 
f. Syok psikis dapat terjadi bila pasien sangat ketakutan, kesakitan 
yang hebat atau keadaan emosi yang hebat.  
Gejala syok :  
Semua syok, apapun penyebabnya menimbulkan gangguan 
pada peredaran darah. Kulit menjadi pucat dan dingin, bibir 
membiru, nadi cepat dan halus, pernapasan cepat dan dangkal 
dan suhu badan menurun. Tekanan sistolik turun dibawah 90 
mmHg dan diastolik dibawah 60 mmHg.  
3. Gangguan paru-paru  
a. Bronchitis  
Penderita batuk dengan mengeluarkan banyak ledir, 
tetapi tidak disertai demam. 
b. Bronkopneumonia  
Penderita batuk dengan mengeluarkan lendir yang 
banyak disertai demam tinggi, nadi cepat, serta pernapasan 
cepat dan dangkal.  
c. Emboli paru-paru  
Emboli adalah suatu gumpalan yang terdapat didalam 
peredaran darah dan akhirnya menyumbat pembuluh darah. 
Gumpalan itu biasa terjadi dari darah, kuman, atau dilemak. 
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Emboli paru-paru menyebabkan perasaan sakit yang hebat dan 
mendadak di dada, menjadi sesak napas, membiru dan 
ketakutan akan mati, pupil melebar, keringat dingin, dan nadi 
cepat. Kematian dapat timbul dalam waktu beberapa menit. 
Berikan segera oksigen dan segera laporkan kepada dokter 
bedah.  
2.2 Konsep Manajemen Kebidanan 
Manajemen kebidanan adalah proses pemecahan masalah yang digunakan 
sebagai metode untuk mengorganisasikan pikiran dan tindakan berdasarkan 
teori ilmiah, temuan, dan ketrampilan dalam rangkaian/tahapan yang logis 
untuk mengambil suatu keputusan yang terfokus pada klien.  Manajemen 
kebidanan terdiri dari beberapa langkah yang berurutan, yang dimulai dengan 
pengumpulan data dasar dan berakhir dengan evaluasi. Langka-langkah 
tersebut membentuk kerangka yang lengkap yang bisa diaplikasikan dalam 
semua situasi (Janah,2011:41).  
Proses manajemen kebidanan ini merupakan urutan langkah yang saling 
berhubungan, bersambung dan berulang kembali. Untuk bisa mengevaluasi 
efektifitas rencana asuhan, diperlukan proses untuk mengumpulkan data, 
mengevaluasinya, dan membuat rencana asuhan kembali. Proses tersebut 
berlangsung setiap kali memberikan asuhan kepada klien. Oleh karena itu, 
terdapat hubungan yang dinamis berulang menurut antara masing-masing 






2.2.1 Langkah 1 (Pengumpulan Data Dasar)  
Dalam langkah ini, semua informasi yang akurat dan lengkap 
dari semua sumber yang berkaitan dengan kondisi klien di kumpulkan.  
Pendekatan yang dilakukan dalam pengumpulan data harus 
komperhensif meliputi data subyektif, obyektif, dan hasil pemeriksaan 
sehingga dapat menggambarkan kondisi pasien yang sebenarnya. 
Tetapi kaji ulang data yang sudah dikumpulkan apakah sudah tepat, 
lengkap, dan akurat.  
2.2.2 Langkah 2 (Identifikasi Diagnosa, Masalah, dan Kebutuhan) 
1. Data dasar yang telah dikumpulkan, kemudian diinterpretasikan 
sehingga dapat merumuskan diagnosis dan masalah yang spesifik.  
2. Diagnose kebidanan yang disimpulkan oleh bidan antara lain, 
paritas, usia kehamilan dalam minggu, keadaan janin, dan normal 
atau tidak kondisi kehamilan ibu.  
3. Masalah yang sering berkaitan dengan hal-hal yang sedang dialami 
wanita yang diidentifikasi oleh bidan sesuai dengan hasil pengkajian. 
Masalah seringpula menyertai diagnose.  
4. Masalah adalah hal-hal yang berkaitan dengan pengalaman klien 
yang ditemukan dari hasil pengkajian atau yang menyertai diagnosa.  
2.2.3 Langkah 3 (Merumuskan Diagnosa atau Masalah Potensial) 
1. Langkah ini merupakan langkah ketika bidan melakukan identifikasi 
diagnosis atau masalah potensial dan mengantisipasi 
penangannanya.  
2. Langkah ini membutuhkan antisipasi dan bila memungkinkan, 
dilakukan pencegahan.  
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3. Bidan harus waspada menghadapi diagnosis/masalah potensial 
yang benar-benar akan terjadi.  
4. Langkah ini penting sekali dalam melakukan asuhan yang aman.   
2.2.4 Langkah 4 (Kebutuhan Tindakan Segera) 
1. Pada langkah ini bidan menetapkan kebutuhan terhadap tindakan 
segera, melakukan konsultasi, dan kolaborasi dengan tenaga 
kesehatan lain berdasarkan kondisi klien.  
2. Pada langkah ini, mengidentifikasi perlunya tindakan segera oleh 
bidan atau dokter dan untuk di konsultasikan atau ditangani 
bersama dengan anggota tim kesehatan yang lain sesuai dengan 
kondisi klien.  
2.2.5 Langkah 5 (Penyusunan Rencana) 
1. Pada langkah ini, di rencanakan asuhan yang menyeluruh 
berdasarkan langkah sebelumnya.  
2. Semua perencanaan yang dibuat harus berdasarkan pertimbangan 
tepat, meliputi pengetahuan, teori terbaru, dan perawatan 
berdasarkan bukti.  
3. Dalam menyusun rencana, sebaiknya pasien dilibatkan karena pada 
akhirnya pengambilan keputusan dalam melaksanakan suatu 
rencana asuhan harus di setujui oleh pasien.  
4. Untuk menghindari perencanaan asuhan yang tidak terarah, dibuat 
terlebih dahulu pola pikir sebagai berikut :  
a. Tentukan tujuan tindakan yang akan dilakukan, meliputi sasaran 
dan target hasil yang akan dicapai.  
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b. Tentukan rencana tindakan sesuai dengan masalah dan tujuan 
yang akan dicapai.  
5. Kaji ulang apakah rencana asuhan sudah meliputi semua aspek 
asuhan kesehatan terhadap wanita.  
2.2.6 Langkah 6 (Pelaksanaan Asuhan) 
1. Pada langkah ini, rencana asuhan menyeluruh seperti yang 
diuraikan pada langkah kelima diatas dilaksanakan secara efisien 
dan aman.  
2. Realisasi perencanaan dapat dilakukan oleh bidan, pasien, atau 
anggota keluarga lain.  
3. Jika bidan tidak melakukan, ia tetap memikul tanggung jawab atas 
terlaksananya seluruh perencanaan.  
4. Manajemen yang efisien akan menyingkatkan waktu, biaya, dan 
meningkatkan mutu asuhan.  
5. Berikut adalah beberapa contoh pelaksanaan perencanaan asuhan 
berdasarkan peran dalam tindakan mandiri, kolaborasi, dan tindakan 
pengawasan.  
2.2.7 Langkah 7 (Evaluasi) 
1. Hal yang di evaluasi meliputi apakah kebutuhan telah terpenuhi 
dengan mengatasi diagnosis dan masalah yang telah diidentifikasi.  
2. Rencana tersebut dianggap efektif jika memang benar efektif dalam 
pelaksanaanya. Ada kemungkinan bahwa sebagian rencana 
tersebut efektif, sedangkan sebagaian lain belum efektif.  
3. Mengingat proses manajemen asuhan ini merupakan suatu kegiatan 
yang berkesinambungan, perlu mengulang kembali dari awal setiap 
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asuhan yang tidak efektif melalui manajemen untuk mengidentifikasi 
mengapa proses manajemen tidak efektif serta melakukan 
penyesuain pada rencana asuhan tersebut.  
2.3 Konsep Asuhan Kebidanan Pada Ibu Nifas Post SC  
2.3.1 Langkah I : Pengkajian  
1. Data Subjektif 
Adalah data yang didapat dari klien sebagai suatu pendapat 
terhadap suatu data kejadian. Data tersebut tidak dapat ditentukan 
oleh bidan secara independen tetapi melalui suatu interaksi atau 
komunikasi.  
a. Biodata  
Adalah identitas untuk mengetahui status klien secara 
lengkap sehingga sesuai dengan sasaran. Identitas meliputi : 
1) Nama : untuk membedakan pasien yang satu dengan yang 
lain dan mengenal pasien.  
2) Umur : untuk mengantisipasi diagnosa masalah kesehatan 
dan tindakan yang dilakukan pada pasien.  
Menurut Harnowo (2013), usia merupakan salah satu 
tolak ukur kesiapan seorang ibu untuk melahirkan, dimana 
usia ideal untuk menjalani proses kehamilan dan persalinan 
adalah usia 20-35 Tahun. Wanita berusia kurang dari 20 
Tahun biasanya memiliki kondisi psikis yang belum matang 
serta kemampuan finansial yang kurang mendukung, 
sementara wanita berusia lebih dari 35 Tahun cenderung 
mengalami penurunan kemampuan reproduksi.  
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3) Agama : untuk mengetahui kepercayaan klien terhadap 
agama yang dianut sehingga memudahkan dalam 
melakukan asuhan dan pendekatan.  
4) Suku Bangsa : untuk mengetahui asal daerah dan juga adat 
kebiasaan yang biasa dilakukan.  
5) Pendidikan : untuk mengetahui tingkat pengetahuan ibu 
sebagai dasar dalam memberikan KIE.  
Menurut teori semakin tinggi jenjang pendidikan ibu maka 
akan semakin membantu dalam mengetahui kondisi 
kesehatannya dengan informasi-informasi kesehatan yang 
ada.  
6) Pekerjaan : untuk mengetahui sejauh mana pekerjaan dan 
permasalahan kesehatan serta biaya. 
7) Alamat : memberi petunjuk keadaan lingkungan tempat 
tinggal.  
b. Keluhan utama : untuk mengetahui masalah yang dihadapi dan 
sejauh mana kebutuhan klien yang berkaitan dengan nifas post 
seksio cesarea keluhan bisa muncul yaitu rasa nyeri pada luka 
operasi, badan terasa lemah, pusing, dan sulit mobilisasi.  
c. Riwayat keluhan sekarang : data ini diperlukan untuk 
mengetahui kemungkinan adanya penyakit yang diderita pada 
saat ini yang ada hubungannya dengan masa nifas dan 
bayinya.  
d. Riwayat kesehatan yang lalu : data ini diperlukan untuk 
mengetahui kemungkinan adanya riwayat atau penyakit akut, 
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kronis, seperti jantung, DM, hipertensi, dan asma yang dapat 
mempengaruhi pada masa nifas ini.  
e. Riwayat kebidanan : untuk mengetahui penyakit yang 
berhubungan dengan organ reproduksi wanita.  
f. Riwayat kesehatan keluarga : untuk mengetahui apakah dalam 
keluarga ada yang menderita penyakit menurun, seperti asma, 
hepatitis, DM, serta penyakit menular seperti TBC yang dapat 
mempengaruhi ibu dalam masa nifas.  
g. Riwayat persalinan dan nifas yang lalu :  
1) Persalinan meliputi jenis persalinan, ditolong siapa, dimana 
dan bagaimana keadaan bayi (BB/PB) waktu lahir, tidak ada 
penyulit persalinan. Pada kasus ini perlu diketahui riwayat 
kehamilan sebelumnya karena riwayat persalinan 
sebelumnya buruk dapat mempengarui persalinan saat ini.  
2) Nifas meliputi adanya penyulit gangguan selama masa nifas, 
laktasi atau tidak. Bila ada penyulit waktu kehamilan 
persalinan dan nifas yang lalu dapat diantisipasi dengan 
segera oleh petugas kesehatan sehingga komplikasi tidak 
terjadi. Pada kasus ini perlu diketahui riwayat nifas 
sebelumnya karena riwayat nifas sebelumnya buruk dapat 
mempengeruhi nifas saat ini.  
h. Riwayat persalinan sekarang : untuk mengetahui jenis 
persalinan, penolong persalinan, lama persalinan. Pada kasus 
ini riwayat persalinan sekarang adalah persalinan dengan 
tindakan (seksio cesarea).  
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i. Kebiasaan selama masa nifas  
1) Nutrisi untuk mengetahui pola makan dan minum, frekuensi 
banyaknya, dan jenis makanan dan pantangan selama masa 
nifas. Pada ibu nifas post sc dianjurkan untuk setelah 6 jam 
post operasi makan makanan yang lunak (bubur) dan minum 
air hangat sedikit demi sedikit.  
2) Pola eliminasi : pada ibu nifas post sc telah terpasang dower 
cateter dan urine sudah tertampung sebanyak 1200 cc, dan 
ibu belum buang air besar  
3) Pola istirahat : untuk mengetahui pola istirahat dan tidur 
pasien. Pola istirahat sangat penting bagi ibu selama masa 
nifas karena dengan istirahat yang cukup dapat 
mempercepat proses pemulihan. Saat ini ibu nifas post sc 
kurang beristirahat karena ibu masih merasa nyeri pada luka 
operasi dan bayinya sering rewel.  
j. Keadaan psikologis : untuk mengetahui respon ibu dan 
keluarga terhadap bayinya, keadaan mental ibu post sc adalah 
cemas, sulit tidur, dan pikiran negatif terhadap bayinya. Ibu 
dapat menerima keadaan nifas saat ini dan menyayangi 
bayinya.  
k. Sosial budaya : untuk mengetahui bagaimana dukungan 
keluarga, status rumah tinggal, pantangan makanan, kebiasaan 
adat istiadat yang dilakukan pada ibu nifas. Tidak ada 




2. Data Objektif  
Adalah menggambarkan pendokumtasian hasil pemeriksaan 
fisik pasien yang meliputi :   
a. Pemeriksaan fisik  
1) Status generalisasi  
a) Keadaan umum : untuk megetahui keadaan ini, bidan 
perlu mengamati keadaan pasien secara keseluruhan. 
Hasil pengamatan akan bidan laporkan dengan kriteria : 
Baik : pasien dimasukkan dalam kriteria ini jika pasien 
memperlihatkan respon yang baik terhadap lingkungan 
dengan orang lain, serta secara fisik pasien tidak 
mengalami ketergantungan dalam berjalan.  
Lemah : pasien dimasukkan dalam kriteria ini jika ia 
kurang atau tidak memberikan respon yang baik terhadap 
lingkungan dan orang lain, serta pasien sudah tidak 
mampu lagi untuk berjalan sendiri. 
b) Tingkat kesadaran : untuk megetahui tingkat kesadaran 
yaitu apakah composmentis, apatis, dan samnolen. 
Kesadaran ibu post sc adalah composmentis.  
c) Tekanan darah : untuk mengetahui atau mengukur batas 
normal tekanan darah ibu post sc adalah 120/80 mmHg. 
d) Suhu : untuk mengetahui suhu basal pada ibu, suhu 
badan yang normal 36oc-37oc.  
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e) Nadi : untuk mengetahui denyut nadi pasien sehabis 
melahirkan biasanya denyut nadi akan lebih cepat 60 - 80 
x/menit.  
f)  Respirasi : untuk mengetahui frekuensi pernapasan yang 
dihitung dalam menit. Sedangkan respirasi pada ibu nifas 
post sc cenderung lebih cepat yaitu 16-24  x/menit. 
2) Pemeriksaan inspeksi, palpasi, perkusi.  
Pemeriksaan dengan melihat ujung rambut sampai ujung 
kaki.  
a) Rambut : untuk mengetahui kebersihan, kondisi kulit 
kepala, karakteristik seperti rambut atau tidak.  
b) Muka : untuk mengetahui keadaan muka pucat atau tidak, 
ada oedema atau tidak, cloasma gravidarum atau tidak.  
c) Mata : konjungtiva pucat atau tidak, skelera putih atau 
tidak dan mata cekung atau tidak.  
d) Mulut dan gigi : untuk mengetahui keadaan mulut bersih 
dan gusi kotor atau tidak, stomatitis ada tidak.  
e) Leher : apakah ada pembesaran kelenjar tyroid, kelenjar 
limfe dan vena jugularis.  
f) Mammae : untuk mengetahui ada benjolan pada 
payudara atau tidak, nyeri tekan ada atau tidak, bentuk, 
puting susu, dan pengeluaran ASI.  
g) Perut : untuk mengetahui ada bekas luka operasi atau 
tidak, kontraksi uterus, tinggi fundus, dan kandung kemih.  
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h) Vulva : untuk mengetahui apakah ada luka perineum, 
apakah ada lokhea sesuai dengan masa nifas pada post 
sc. Jenis-jenis lokhea ada lokhea rubra, sanguinolenta, 
serosa dan alba.  
2.3.2 Langkah II : Interpretasi Data  
Interpretasi data dasar merupakan rangkaian yang 
menghubungkan data yang diperoleh dengan konsep teori, prinsip 
relevan untuk mengetahui kesehatan pasien. Pada langkah ini data 
diinterpretasikan menjadi diagnosa, masalah dan kebutuhan.  
1. Diagnosa kebidanan : adalah diagnosa yang ditegakkan dalam 
lingkup praktek kebidanan. Diagnosa pada kasus ini adalah Ny...  
P... A...  AH... Post SC atas indikasi KPD dan Oligohidramnion. 
a) Data subjektif meliputi :  
Ibu mengatakan melahirkan anak... dan pernah/tidak pernah 
keguguran.  
Ibu mengeluh nyeri pada luka jahitan bekas post SC 
b) Data objektif meliputi :  
Keadaan umum : keadaan umum setelah melahirkan  
Kesadaran ibu setelah malahirkan  
2. Masalah : permasalahan ibu yang ditakutkan dapat mempengaruhi 
keadaan ibu pada masa nifas post SC yaitu terjadi luka infeksi 
serta memberikan rasa tidak aman dan nyaman pada pasien. 
Kebutuhan : hal-hal yang dibutuhkan klien dan belum 




2.3.3 Langkah III : Identifikasi Diagnosa dan Masalah Potensial 
Pada langkah ini, dilakukan identifikasi masalah atau diagnosis 
potensial lain berdasarkan rangkaian masalah dan diagnosis yang telah 
diidentifikasi. Langkah ini membutuhkan antisipasi, bila memungkinkan 
dilakukan pencegahan. Sambil memantau keadaan klien, bidan 
diharapkan dapat bersiap-siap bila diagnosis atau masalah potensial ini 
benar-benar terjadi (Muslihatun,2009).  
Diagnosa yang kemungkinan terjadi pada ibu nifas post SC atas 
indikasi KPD dan Olihohidramnion adalah infeksi nifas dan perdarahan 
(Winkjosastro, 2005). 
2.3.4 Langkah IV : Tindakan Segera 
Identifikasi perlunya tindakan segera oleh bidan atau dokter dan 
atau untuk dikonsultasikan atau ditangani bersama dengan anggota tim 
kesehatan yang lain sesuai dengan kondisi klien. Data yang 
dikumpulkan dapat menunjukkan suatu situasi yang memerlukan 
tindakan segera, sementara yang lain harus menunggu intervensi dari 
dokter (Varney, 2004). Langkah ini mencerminkan kesinambungan dari 
proses manajemen kebidanan. Identifikasi dan menetapkan perlunya 
tindakan segera oleh bidan atau dokter dan unit dikonsultasikan atau 
ditangani bersama dengan anggota tim kesehatan lain sesuai dengan 
kondisi pasien (Varney,2004).  
Tindakan segera yang dilakukan pada ibu post sectio cesarea 
antara lain kolaborasi dengan dokter SpOG, pemberian antibiotik 
profilaksis, observasi TTV, PPV, mobilisasi dini bertahap dan KIE 
mengenai pemberian ASI Esklusif (Winkjosastro, 2005).   
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2.3.5 Langkah V : Perencanaan  
Pada langkah ini direncanakan asuhan yang menyeluruh 
ditentukan oleh langkah-langkah sebelumnya atau diagnosa yang telah 
diidentifikasikan atau diantisipasi perencanaan asuhan kebidanan pada 
ibu nifas post SC yang dilakukan adalah :  
1. Beritahu tentang keluhan yang dirasakan ibu.  
2. Anjurkan ibu untuk mobilisasi dini.  
3. Anjurkan ibu untuk memberikan ASI awal dan ASI Esklusif pada 
bayinya.  
4. Beritahu ibu tanda bahaya nifas.  
5. Beritahu ibu tentang kebersihan diri/personal hygene 
6. Anjurkan ibu untuk mengkonsumsi makanan yang bergizi.  
2.3.6 Langkah VI : Pelaksanaan   
Tahap ini merupakan tahap pelaksanaan dari semua rencana 
sebelumnya, baik terhadap masalah pasien ataupun diagnosis yang 
ditegakkan. Pelaksanaan ini dapat dilaksanakan oleh bidan secara 
mandiri maupun berkolaborasi dengan tim kesehatan lainnya.  
2.3.7 Langkah VII : Evaluasi 
Pada langkah ini dilakukan evaluasi keefektifan dari asuhan 
kebidanan yang sudah diberikan meliputi pemenuhan kebutuhan akan 
bantuan apakah benar-benar telah terpenuhi sesuai dengan kebutuhan 
sebagaimana telah diidentifikasikan didalam diagnosa dan masalah 
dengan hasil keadaan umum dan tanda-tanda vital. Keadaan luka post 
seksio cesarea tidak ada tanda-tanda infeksi.  
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Data perkembangan yang digunakan dalam laporan kasus ini 
adalah SOAP menurut Varney (2004) yang meliputi :  
1. Subjektif  
Menggambarkan pendokumentasian hasil pengumpulan data 
klien melalui anamnese.  
2. Objektif  
Menggambarkan pendokumentasian hasil pemeriksaan fisik 
klien, hasil laboratorium dan test diagnosik lain yang 
dirumuskan dalam data fokus untuk mendukung assesment.  
3. Assesment  
Menggambarkan pendokumentasian hasil analisa 
interpretasi data subjektif dan objektif dalam suatu identifikasi 
yang meliputi :  
a. Diagnosa atau masalah  
b. Antisipasi diagnosa atau masalah potensial.  
4. Planning  
Planning menggambarkan pendokumentasian tindakan dan 














3.1 Desain Penelitian  
 penelitian merupakan wadah untuk menjawab pertanyaan penelitian 
dan merupakan sesuatu yang penting bagi peneliti (Hidayat,2010). Desain dari 
penelitian ini adalah rancangan bagaimana penelitian dilaksanakan. Studi 
kasus adalah meneliti permasalahan melalui suatu kasus yang terdiri dari unit 
tunggal. Laporan studi kasus ini menggunakan metode deskriptif yaitu suatu 
metode yang dilakukan dengan tujuan utama untuk memaparkan atau 
membuat gambaran tentang studi keadaan secara objektif. Metode penelitian 
deskriptif digunakan untuk memecahkan atau menjawab permasalahan yang 
sedang dihadapi pada situasi sekarang. Studi kasus merupakan rancangan 
penelitian secara intensif misalnya satu klien, keluarga, kelompok, komunitas, 
atau institusi. Meskipun jumlah subjek cenderung sedikit namun variabel yang 
diteliti sangat luas. Oleh karena itu sangat penting untuk mengetahui semua 
variabel yang berhubungan dengan masalah penelitian (Notoatmodjo,2005).  
Keuntungan yang paling besar dari rancangan ini adalah pengkajian 
secara rinci meskipun jumlah respondennya sedikit sehingga akan didapatkan 
gambaran satu unit subjek secara jelas (Nursalam,2008). Laporan studi kasus 
ini menggunakan metode deskriptif yaitu untuk mengambarkan Asuhan 
Kebidanan Pada Ibu Nifas Post Seksio Cesarea Atas Indikasi Ketuban Pecah 





3.2 Kerangka Kerja Penelitian 
Kerangka kerja merupakan langkah-langkah yang akan dilakukan dalam 
penelitian yang berbentuk kerangka atau alur penelitian. Penulisan kerangka 
kerja disajikan dalam bentuk alur penelitian mulai dari desain hingga analisis 
datanya (Hidayat,2010).   
















Gambar 3.2 Kerangka Kerja Penelitian Pada Studi Kasus post SC atas indikasi 




Populasi : semua ibu nifas di Ruang Sasando RSUD 
Prof.Dr W.Z. Johannes Kupang.  
 
 
Sampel : Ny I.B  Nifas Post SC atas indikasi KPD dan 
Oligohidramnion 
Informed concent 
Wawancara, observasi, studi dokumen 





3.3 Lokasi dan Waktu Penelitian  
Lokasi merupakan tempat dimana pengambilan kasus dilaksanakan 
(Notoatmodjo,2005). Penelitian dilaksanakan di  Ruang Sasando RSUD Prof.Dr 
W.Z. Johannes Kupang.  
Waktu studi kasus adalah rentang waktu yang digunakan penulis untuk 
pelaksanaan laporan kasus (Notoatmodjo,2005). Penelitian dilaksanakan pada 
tanggal 10 Mei 2017 s/d 14 Mei 2017.  
3.4 Populasi dan Sampel  
5.2.1 Populasi 
Populasi adalah wilayah generalisasi yang terdiri dari atas obyek 
atau subjek yang mempunyai kuantitas dan karakteristik tertentu yang 
ditetapkan oleh peneliti untuk dipelajari dan kemudian ditarik 
kesimpulannya (Sugiyono,2010). Populasi pada studi kasus ini semua 
ibu nifas yang dirawat di  Ruang Sasando RSUD Prof.Dr W.Z. Johannes 
Kupang.  
5.2.2 Sampel  
Sampel adalah bagian dari jumlah dan karakteristik yang dimiliki 
oleh populasi tersebut subjek studi kasus (sampel) adalah penderita 
yang memenuhi inklusi dan bersedia mengikuti protokol asuhan yang 
diberikan (Sugiyono,2010). Sampel pada studi kasus ini adalah sampel 







3.5 Instrument Studi Kasus 
Instrumen studi kasus merupakan alat pantau fasilitas yang digunakan 
oleh peneliti dalam mengumpulkan data agar pekerjaannya lebih mudah dan 
hasilnya lebih baik, dalam arti kata lebih cermat, lengkap dan sistematis 
sehingga lebih mudah diolah (Notoatmojo,2005). Pada studi kasus ini penulis 
menggunakan format asuhan kebidanan.  
3.6 Teknik Pengumpulan Data 
Dalam penyusunan studi kasus ini yang di gunakan sebagai metode untuk 
pengumpulan data antara lain data primer dan sekunder (Riwidikdo,2007).  
1. Data Primer  
Data primer yaitu materi atau kumpulan fakta yang di kumpulkan sendiri 
oleh peneliti pada saat berlangsungnya penelitian (Varney,2007). 
a. Wawancara  
Suatu metode yang digunakan untuk mengumpulkan data 
dimana pewawancara mendapat keterangan penelitian secara lisan dari 
seorang sasaran studi kasus (Responden) atau bercakap-cakap 
berhadapan muka dengan orang tersebut (Notoatmojo,2005). Pada 
pengambilan kasus ini penulis melakukan wawancara dengan pasien 
dan tenaga medis.  
b. Observasi  
Observasi adalah teknik pengumpulan data dengan cara 
mengamati subjek dan melakukan berbagai macam pemeriksaan yang 
berhubungan dengan kasus yang di alami. Observasi dapat berupa 




c. Pemeriksaan Fisik  
Pemeriksaan fisik digunakan untuk mengetahui keadaan fisik 
pasien secara sistematis dengan 4 cara (Nursalam,2001) yaitu :  
1) Inspeksi  
Suatu proses observasi yang di laksanakan untuk 
observasi secara sistematik, dengan menggunakan indra 
penglihatan, pendengaran dan penciuman sebagai suatu alat 
untuk mengumpulkan data inspeksi dilakukan secara berurutan 
mulai kepala sampai kaki (Nursalam,2001).  
2) Palpasi 
Suatu teknik yang menggunakan indra peraba tangan 
dan jari, dalam hal ini palpasi dilakukan untuk memeriksa 
keadaan fundus uteri dan kontraksi uterus (Nursalam,2001).  
3) Perkusi 
Suatu pemeriksaan dengan jalan mengetuk untuk 
membandingkan kaki kiri dan kanan pada setiap daerah 
permukaan tubuh dengan tujuan menghasilkan suatu perkusi 
untuk mengidentifikasi lokasi, ukuran, bentuk, dan konsisten 
jaringan. Dalam hal ini pemeriksaan dilakukan di daerah reflek 
patella (Nursalam,2001).   
4) Auskultasi  
Pemeriksaan dengan jalan mendengarkan suara yang 
dihasilkan oleh tubuh.  
2. Data Sekunder  
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Data sekunder adalah dokumetasi catatan medis yang merupakan 
sumber informasi yang penting bagi tenaga kesehatan untuk 
mengidentifikasi masalah, menegakkan diagnosa dan merencanakan 
asuhan. Data sekunder terdiri dari : 
a. Kepustakaan  
Menurut Sekaran (2006), studi kepustakaan merupakan kegiatan 
penelitian yang dilakukan oleh peneliti dalam rangka mencari landasan 
teoritis dari permasalahan penelitian. Studi kepustakaan yang baik akan 
menyediakan dasar untuk menyusun kerangka teoritis yang 
komperhensif dimana hipotensi dapat dibuat untuk diuji.  
Dua macam pustaka yang dapat dijadikan bahan pustaka dalam 
penelitian adalah pustaka primer yang merupakan daftar bacaan dari 
hasil penelitian atau studi pustaka yang diperoleh dari jurnal 
penelitian/jurnal ilmiah dan pustaka primer yang diperboleh dari 
berbagai sumber seperti buku, teks, indeks, ensiklopedia 
(Hidayat,2011).  
b. Studi Dokumentasi  
Studi dokumentasi adalah semua bentuk informasi yang 
berhubungan dengan dokumen. Pada studi kasus ini menggunakan 
buku register yang ada di ruangan bersalin RSUD Prof.Dr W.Z. 
Johannes Kupang. 
Instrument penelitian adalah alat-alat yang dipergunakan untuk 
mengumpulkan data, dapat berupa kuesioner (pertanyaan), formulir 
observasi, formulir-formulir yang berkaitan dengan pencatatan dan 
sebagainya (Notoatmodjo,2012). Instrumen penelitian yang digunakan 
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pada studi kasus ini yaitu format asuhan kebidanan pada intrapartal 
sebagai data untuk catatan perkembangan.  
3.7 Etika Penelitian  
Masalah etika penelitian kebidanan merupakan masalah yang sangat 
penting dalam penelitian, mengingat penelitian kebidanan berhubungan 
langsung dengan manusia, maka segi etika penelitian harus diperhatikan 
(Hidayat,2010). Penelitian ini dilaksanakan setelah surat rekomendasi studi 
kasus dari institusi Sekolah Tinggi Kesehatan Citra Husada Mandiri Program 
Studi Diploma III Kebidanan diterima oleh pihak  RSUD Prof.Dr W.Z. Johannes 
Kupang. Dalam melaksanakan penelitian khususnya jika yang menjadi subjek 
penelitian adalah manusia, maka peneliti harus memahami hak dasar manusia. 
Masalah etika yang harus diperhatikan antara lain adalah sebagai berikut :  
3.7.1 Informed concent 
Informed concent merupakan bentuk persetujuan antara peneliti 
dengan responden penelitian dengan memberikan lembar persetujuan. 
Informed concent diberikan sebelum penelitian dilakukan. Tujuan 
informed concent adalah agar subjek mengerti maksud dan tujuan 
penelitian dan dampaknya. Jika subjek tersedia, maka mereka harus 
menandatangani lembar persetujuan. Jika responden tidak bersedia, 
maka peneliti harus menghormati hak pasien. Beberapa informasi yang 
harus ada dalam informed concent antara lain : partisipasi pasien, 
tujuan dilakukan tindakan, jenis data yang dibutuhkan, komitmen, 
prosedur pelaksanaan, potensial masalah yang akan terjadi, manfaat, 




3.7.2 Anonimity (Tanpa Nama) 
Masalah etika kebidanan merupakan masalah yang memberikan 
jaminan dalam penggunaan subjek penelitian dengan cara tidak 
memberikan atau mencantumkan nama responden pada lembar alat 
ukur dan hanya menuliskan kode pada lembar pengumpulan data atau 
hasil penelitian yang akan disajikan (Hidayat,2010).   
3.7.3 Confidentiality (Keraasiaan) 
Masalah ini merupakan masalah etika dengan memberikan 
jaminan kerahasiaan hasil penelitian, baik informasi maupun masalah-
masalah lainnya. Semua informasi yang telah dikumpulkan dijamin 
kerahasiaan oleh peneliti, dan hanya kelompok data tertentu yang akan 
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BAB IV 
HASIL PENELITIAN DAN PEMBAHASAN  
 
 
4.1 Hasil Penelitian  
4.1.1 Gambar Lokasi Penelitian  
Rumah sakit umum daerah (RSUD) Prof.Dr.W.Z.Johannes Kupang 
adalah rumah sakit daerah tipe B yang memberikan pelayanan kedokteran 
spesialis dan sub-spesialis dan menerima pelayanan kedokteran rujukan dari 
rumah sakit kabupaten di seluruh wilayah propinsi NTT. Studi kasus 
dilaksanakan di ruang nifas Sasando yang merupakan ruangan kelas I-II 
RSUD Prof.Dr.WZ.Johannes Kupang sejak tanggal 08-26 Mei 2017. 
Ketenagakerjaan di Ruangan Sasando terdiri dari dokter spesialis 
kandungan 5 orang dan tenaga bidan 37 orang. Sistem kerja menggunakan 
3 giliran (sift) jaga. Giliran pagi dimulai dari pukul 07.00 wita s/d 14.00 wita, 
siang pukul 14.00 wita s/d 21.00 wita, dan malam pukul 21.00 wita s/d  07.00 
wita. Jumlah tenaga bidan sebanyak 4-5 orang bidan dan 1 orang dokter per 
giliran jaga setiap harinya. Fasilitas yang tersedia di ruang nifas Sasando 
RSUD Prof.Dr.WZ.Johannes Kupang yaitu ruangan kelas I sebanyak 2 
kamar masing-masing menyediakan 2 tempat tidur dan kelas II sebanyak 2 







4.1.2 Tinjauan Kasus  
1. Pengkajian data dasar  
Pengkajian data dasar dilakukan pada tanggal 10 Mei 2017, jam 
14.00 wita di ruang Sasando RSUD Prof.Dr.WZ.Johannes Kupang. 
Hasil pengkajian data subjektif adalah sebagai berikut : pasien Ny 
I.B, umur 24 Tahun, agama protestan, suku sabu, pendidikan 
terakhir S1, pekerjaan ibu guru (PNS). Suami Tn Y.B umur 28 
Tahun, agama protestan, suku sabu, pendidikan terakhir S1, bekerja 
sebagai pegawai swasta. Pendapatan per bulan ± 2 juta rupiah. 
Keluarga ini berdomisili kelurahan Naikoten-. Ibu mengatakan telah 
melahirkan anak pertama melalui tindakan operasi seksio cesarea, 
dan mengeluh merasa nyeri pada luka operasi. Operasi 
dilaksanakan pada tanggal 10 Mei 2017, jam 12.20 wita pada usia 
kehamilan 9 bulan (38 minggu 2 hari), atas indikasi ketuban pecah 
dini dan oligohidramnion.  
Riwayat perkawinan : status perkawinan syah, menikah pada 
umur 24 tahun, lamanya ± 1 Tahun dan baru satu kali menikah. Ibu 
baru pertama kali melahirkan secara SC di ruang operasi RSUD 
Prof.Dr.WZ.Johannes Kupang. Ibu mengatakan belum pernah 
menggunakan alat kontrasepsi dan tidak memiliki pantangan atau 
larangan terhadap makanan pada masa nifas yang berkaitan 
dengan latar belakang sosial budaya. Ibu tidak pernah menderita 
penyakit apapun dan keluarganya tidak ada yang menderita 
penyakit kronis atau penyakit menular. Keluarganya  sangat 
mendukung sejak masa kehamilan, selama proses 
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persalinan/operasi hingga saat ini. Bentuk dukungan yang diberikan 
berupa menemani ibu, membantu merawat bayi, menyiapkan 
makan, minum dan obat-obatan dan lain-lain.  
Pola pemenuhan kebutuhan selama nifas post SC : ibu dalam 
keadaan puasa, terpasang IVFD RL drip oxytosin 20 IU dengan 20 
TPM. IVFD D5 drip Analgetik dengan 16 TPM. Ibu belum buang air 
besar (BAB). Terpasang dower kateter, urin tertampung. Ibu belum 
tidur siang, dan tidur malam selama 2 jam. Kebiasaan sebelum tidur 
tidak ada. Mobilisasi : ibu saat ini masih terbaring di atas tempat 
tidur, masih kesulitan untuk memiringkan badan dan kebutuhannya 
masih dibantu oleh suami dan keluarga. Perawatan diri : ibu belum 
bisa melakukannya sendiri dan masih dibantu oleh suami dan 
keluarga. 
Hasil pengkajian data objektif : keadaan umum lemah, 
kesadaran composmentis. Hasil ukur tanda-tanda vital : tekanan 
darah 100/80 mmHg, suhu 36,8 oc, frekuensi nadi 78 x/menit, 
frekuensi pernapasan 18 x/menit. Saat ini terpasang IVFD RL drip 
oxytosin 20 IU dengan 20 TPM. IVFD D5 drip Analgetik dengan 16 
TPM.  
Pemeriksaan fisik :  inspeksi dan palpasi : Mata : Konjugtiva 
merah muda, sklera putih, tidak ikterus, tidak ada oedema kelopak 
mata, akomodasi baik, pupil normal. Tenggorokan : tidak ada 
pembesaran tonsil. Leher : tidak ada pembesaran kelenjar tiroid, 
tidak ada pembesaran kelenjar geta bening, dan tidak ada 
pembendungan vena jugularis. Dada : simetris, tidak ada retraksi 
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dinding dada, tidak ada benjolan atau nyeri tekan. Payudara 
simetris, puting susu menonjol, ada hiperpigmentasi pada aerola 
mammae. ASI/colostrum ada, tidak ada tanda-tanda infeksi. 
Abdomen : dinding perut terdapat luka operasi tertutup kasa steril, 
ada nyeri tekan pada luka operasi, involusi uterus baik, kontraksi 
uterus baik, TFU 2 jari di bawah pusat, genetalia (vulva/vagina) : 
tidak ada kelainan, ada pengeluaran lochea rubra. Tercium bau amis 
darah, warna meras segar, perdarahan pervaginam sedikit, tidak 
ada tanda-tanda infeksi, terpasang dower cateter, urine ± 300 cc. 
Anus tidak haemoroid.  Ekstremitas atas : tangan kanan terpasang 
IVFD RL drip oxytosin 20 IU dan bay pass D5 drip Analgetik.  
Ekstermitas bawah : tidak ada oedema, tidak ada varises. Hasil 
pemeriksaan penunjang : HB 12,3 gr %. Terapi obat-obatan 
cefotaxime 2 x 1 gr/IV, keterolac 2 x 30 mg/ml dan Asam tranexamic 
3 x 500 mg/ml.  
2. Interpretasi Data Dasar Dan Diagnosa 
Diagnosa yang ditegakan yaitu : Ibu Nifas Post Seksio Cesarea 
Atas Indikasi Ketuban Pecah Dini Dan Oligohidramnion. Diagnosa 
ditegakkan berdasarkan data subjektif dan data objektif berikut ini : 
Data subjektif : ibu mengatakan telah melahirkan anak pertama, 
tidak pernah keguguran, melahirkan secara SC Atas Indikasi 
Ketuban Pecah Dini Dan Oligohidramnion tanggal 10 Mei 2017, jam 
12.20 wita. Ibu mengeluh nyeri pada luka operasi.  
Data objektif : keadaan umum lemah, kesadaran composmentis. 
Hasil ukur tanda-tanda vital : tekanan darah 100/80 mmHg, suhu 
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36,8 oc, frekuensi nadi 78 x/menit, frekuensi pernapasan 18 x/menit. 
Pemeriksaan fisik dan pemeriksaan penunjang : Mata : Konjugtiva 
merah muda, sklera putih, tidak ikterus, tidak ada oedema kelopak 
mata, akomodasi baik, pupil normal. Leher : tidak ada pembesaran 
kelenjar tiroid, tidak ada pembesaran kelenjar geta bening, dan tidak 
ada pembendungan vena jugularis. Dada : simetris, tidak ada 
retraksi dinding dada, tidak ada benjolan atau nyeri tekan. Payudara 
simetris, puting susu menonjol, ada hiperpigmentasi pada aerola 
mammae. ASI/colostrum ada, tidak ada tanda-tanda infeksi. 
Abdomen : dinding perut terdapat luka operasi tertutup kasa 
steril, ada nyeri tekan pada luka operasi, involusi uterus baik, 
kontraksi uterus baik, TFU 2 jari di bawah pusat, genetalia 
(vulva/vagina) : tidak ada kelainan, ada pengeluaran lochea rubra. 
Tercium bau amis darah, warna merah segar, perdarahan 
pervaginam sedikit, tidak ada tanda-tanda infeksi 
3. Antisipasi Masalah Potensial  
Antisipasi masalah potensial pada kasus Ibu Nifas Post Seksio 
Cesarea Atas Indikasi Ketuban Pecah Dini Dan Oligohidramnion 
adalah resiko perdarahan dan infeksi 
4. Tindakan Segera 
Tindakan segera pada kasus Ibu Nifas Post Seksio Cesarea 
Atas Indikasi Ketuban Pecah Dini Dan Oligohidramnion. adalah : 
observasi keadaan umum, TTV, kontraksi uterus, TFU, perdarahan, 
tanda-tanda infeksi, mobilisasi dini, observasi luka operasi, 
kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi.  
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5. Rencana Asuhan Menyeluruh 
Rencana asuhan kebidanan pada kasus Ibu Nifas Post Seksio 
Cesarea Atas Indikasi Ketuban Pecah Dini Dan Oligohidramnion. 
adalah sebagai berikut : 
Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga. 
Rasional: informasi merupakan hak pasien dan keluarga agar pasien 
dan keluarga lebih kooperatif dengan asuhan yang diberikan. 
Observasi TTV, kontraksi uterus, PPV, rasional : mengidentifikasi 
tanda-tanda patologis yang mungkin akan terjadi. Jelaskan pada ibu 
dan keluarga bahwa ibu boleh minum setelah 6 jam pasca operasi 
dan makan setelah ibu sudah buang angin. Rasional : pengeruh 
anastesi yang diberikan pada saat operasi mengganggu aktivitas 
peristaltic pada usus ibu sehingga dapat menyebabkan mual muntah 
ketika ibu sudah makan sebelum anastesi sudah hilang total. 
Anjurkan keluarga membantu ibu melakukan personal hygine. 
Rasional : mencegah terjadinya infeksi dan memberikan rasa 
nyaman.  
Beritahu ibu dan keluarga bahwa luka operasi jangan sampai 
terkena air/basah. Rasional : mencegah terjadinya infeksi. Lakukan 
kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi dan layani injeksi 
cefotaxime 2 x 1 gr/IV, keterolac 2 x 30 mg/ml dan Asam tranexamic 
3 x 500 mg/ml sesuai anjuran dokter. Rasional : Cefotaxime : 
Antibiotik sefalosporin generasi 3 bersifat bakterisidal, aktif terhadap 
bakteri gram negatif seperti E.coli, H.influenzae, Klebsiella sp, dan 
Bacteroides sp, Bakteri garam positif yang peka antara lain : 
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Staphylococci, Streptococci aerob serta anaerob, Streptococcus 
pneumoniae, dan Clostridium sp. Di indikasikan untuk 
penatalaksanaan jangka pendek terhadap nyeri akut derajat sedang-
berat segera setelah operasi. Alergi terhadap keterolac, ulkus 
peptikum aktif,hiporolemia akibat dehidrasi, gangguan ginjal derajat 
sedang-berat. Pantau tanda-tanda infeksi dan perawatan luka 
operasi. Rasional : tanda infeksi yang akan dapat menyebabkan 
suatu patologis.  
Anjurkan ibu istirahat yang cukup. Rasional : istirahat yang 
cukup memberikan kesempatan otot untuk relaksasi setelah 
mengalami proses operasi sehingga pemulihan tenaga serta 
stamina ibu dapat berlangsung dengan baik. Anjurkan ibu untuk 
pemberian ASI esklusif. Rasional : manfaat ASI bagi bayi yaitu ASI 
mengandung antibodi dan meningkatkan kecerdasan bayi, 
sedangkan manfaat bagi ibu yaitu sebagai metode kontrasepsi 
selama 6 bulan pertama dan membantu inolusi uterus dan 
mencegah terjadinya perdarahan. Anjurkan ibu untuk 
mengkonsumsi asupan nutrisi seimbang. Rasional : asupan nutrisi 
yang seimbang membantu proses pembentukan jaringan.  
6. Pelaksanaan Asuhan Kebidanan  
Pelaksanaan asuhan kebidanan pada kasus Ibu Nifas Post 
Seksio Cesarea Atas Indikasi Ketuban Pecah Dini Dan 
Oligohidramnion. adalah sebagai berikut :  
Menginformasikan hasil pemeriksaan kepada keluarga dan ibu 
bahwa ibu dalam keadaan normal : mengobservasi TTV, Kontraksi 
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terus, TFU, TTV : tekanan darah 100/80 mmHg, suhu 36,8 oc, 
frekuensi nadi 78 x/menit, frekuensi pernapasan 18 x/menit, luka 
operasi tertutup kasa steril, kontraksi uterus baik, TFU 2 jari bawah 
pusat. Menjelaskan kepada ibu dan keluarga bawa ibu diperbolekan 
minum air hangat sedikit setelah 6 jam pasca operasi dan makan 
makanan lunak sesudah ibu buang angin : ibu dan keluarga 
mengerti dengan penjelasan yang diberikan. Menganjurkan suami 
atau keluarga membantu ibu melakukan personal hygine 
menggunakan air hangat : suami dan keluarga bersedia mengikuti 
anjuran dan akan melakukannya. Memberitahu ibu dan keluarga 
menjaga luka operasi jangan sampai terkena air/basah : ibu dan 
keluarga mengerti dengan informasi yang diberi.  
Menganjurkan ibu istirahat yang cukup, siang 1-2 jam dan 
malam 7-8 jam ibu bersedia mengikuti anjuran yang diberikan. 
Melayani injeksi cefotaxime 1 gr/IV, keterolac 30 mg/ml dan Asam 
tranexamic 500 mg/ml : lnjeksi telah dilakukan. Mendokumentasikan 
hasil pemeriksaan : hasil pemeriksaan didokumentasikan.  
Catatan perkembangan pada P1 A0 AH1 Post Seksio Cesarea Atas Indikasi 
Ketuban Pecah Dini Dan Oligohidramnion    
Pada tanggal 11 mei 2017, ibu mengatakan nyeri tekan pada luka 
operasi, observasi tanda-tanda vital,  TD : 100/80 mmHg ,  N : 78   x/menit, RR : 
18  x/menit, S : 36,8 0C. keadaan umum baik,  Kesadaran  composmentis, Ekspresi 
wajah, meringis kesakitan. Luka operasi tetutup kasa steril dan kering. 
Terpasang IVFD RL drip oxytosin 20 IU flash II dan D5 drip Analgetik.  
Terpasang dawer cateter, produksi urine 500 cc.  Melayani injeksi Cefotaxime 1 
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gr/IV dan Asam Tranexamic Acid 100 mg/ml. Membantu menyiapkan pakaian 
dan softex, memandikan ibu, melayani vulva hygene, kontraksi uterus baik, 
PPV sedikit 10 cc, lochea rubra. Membantu ibu untuk melakukan mobilisasi 
bertahap, ibu sudah bisa memiringkan badan dan mengangkat kaki. 
Memfasilitasi ibu untuk kebutuhan nutrisi. Menganjurkan ibu tidur dan istirahat 
yang teratur. Mengikuti visite dokter yaitu. AFF DC , Melepaskan DC, ibu sudah 
bisa BAK . Membantu ibu untuk memberi ASI pada bayinya.  
Pada tanggal 12 mei 2017, ibu mengatakan nyeri pada luka operasi 
berkurang,  observasi tanda-tanda vital,  TD : 110/80 mmHg ,  N : 80   x/menit, RR 
: 18  x/menit, S : 36,6 0C. keadaan umum baik,  Kesadaran  composmentis. 
Kontraksi uterus baik,Luka operasi tetutup kasa steril dan kering. Terpasang 
infus RL kosong dengan 16 tpm. Melaksanakan tugas delegasi Cefotaxine 1 
gr/IV, Tranexamic Acid 500 mg/IV, dan keterolac 30 mg/IV. Membantu ibu 
untuk melakukan mobilisasi bertahap, ibu sudah bisa bangun dan duduk 
sendiri. Memotivasi ibu untuk memberikan ASI sesering mungkin 2-3 jam. Atau 
apabila bayi rewel. Mengikuti visite dokter, advis yang diberikan AFF infus, dan 
diberikan terapi oral Cefadroxin 500 mg 2x1, Asam mafenamat 500 mg 3x1, 
sulfat ferosus (SF) 200 MG 2X1, Livron 50 mg 2x1. Telah di layani pemberian 
terapi injeksi dan oral. Melaksanakan tugas delegasi, melepas infus RL 
kososng, infus sudah di AFF. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup dan 







7. Evaluasi Asuhan  
Evaluasi asuhan kebidanan pada kasus P1 A0 AH1 Post Seksio Cesarea 
Atas Indikasi Ketuban Pecah Dini Dan Oligohidramnion adalah sebagai 
berikut :  
Pada tanggal 13 mei 2017 adalah evaluasi yang dilakukan selama 4  
hari melakukan tindakan kebidanan sudah sesuai dengan asuhan kebidanan 
yang di berikan yaitu : Menginformasikan hasil pemeriksaan kepada 
keluarga dan ibu bahwa ibu dalam keadaan normal, observasi TTV dalam 
batas normal, Ibu mengatakan nyeri  pada luka operasi berkurang, luka 
operasi tertutup kasa steril, kontraksi uterus baik, TFU 2 jari bawah 
pusat.observas, ibu sudah bisa berjalan kekamar mandi sendiri, ibu sudah 
bisa merawat bayinya dan mengetahui cara menyusui dengan baik dan 
benar. Pada  jam 08.30 wita Memfasilitasi visite dokter, perawatan luka, 
pasien boleh pulang, jam 16.00 wita Memfasilitasi pasien pulang.  
4.2 Pembahasan  
4.2.1  Pengkajian Data Dasar  
Ibu mengatakan telah melahirkan anak pertama melalui tindakan 
operasi seksio cesarea, dan saat ini ibu mengeluh merasa nyeri pada luka 
operasi.  
Menurut Prawirahardjo (2009), sectio cesarae merupakan proses 
pembedahan yang akan dilakukan dengan tindakan insisi pada dinding 
abdomen sehingga menyebabkan terputusnya inkontinuitas jaringan, pembuluh 
darah, dan saraf-saraf di sekitar daerah insisi. Hal ini akan merangsang 
pengeluaran histamine dan prostatglandin yang akan menimbulkan rasa nyeri 
(nyeri akut). Nyeri adalah pengalaman sensori serta emosi yang tidak 
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menyenagkan dan meningkat akibat adanya kerusakan jaringan yang aktual 
atau potensial. Karena adanya luka bekas operasi, terjadi laserasi terputusnya 
continuitas jaringan yang merangsang pengeluaran klosin sehingga reseptor 
nyeri teraktivasi lalu disalurkan kesaraf eferen, jenis palorgik, thalamus cortex 
cerebri sehingga nyeri dipersepsikan. Adapun teknik penurunan nyeri yang 
dapat dilakukan yaitu dengan latihan teknik relaksasi pernapasan dan 
mobilisasi dini secara bertahap. Ketika seseorang melakukan relaksasi 
pernapasan untuk mengendalikan nyeri di dalam tubuh tersebut meningkatkan 
komponen saraf parasimpatik secara stimulan maka hormon adrenalin dan 
kortisol yang dapat menyebabkan stres akan menurun sehingga meningkatkan 
konsentrasi  serta merasa tenang untuk mengatur napas sampai pernapasan 
kurang dari 60-70 x/menit.  
4.2.2 Analisa Masalah dan Diagnosa  
Dari hasil pengajian pada  Ny I.B dapat ditentukan diagnosa P1 A0 AH1 
Post Seksio Cesarea Atas Indikasi Ketuban Pecah Dini Dan Oligohidramnion. 
Hal ini sesuai dengan yang dikatakan Prawirahardjo (2009) untuk 
menegakan suatu diagnosa atau masalah kebidanan harus berdasarkan 
pendekatan asuhan yang didukung dan ditunjang oleh beberapa data, baik data 
subjektif maupun data objektif.  
Hal ini sesuai dengan yang dikatakan oleh Wildam dan Hidayat (2008), 
Ibu yang mengalami ketuban pecah dini dan oligohidramnion memiliki resiko 
baik ibu maupun janin untuk terkena infeksi. Pertolongan persalinan dengan 
seksio cesarea merupakan suatu cara untuk membantu menghindari infeksi 




4.2.3 Antisipasi Masalah Potensial  
Masalah potensial yang akan terjadi pada ibu nifas post seksio cesarea 
adalah infeksi.  
Menurut Winkjosastro (2005)  Infeksi yang mungkin terjadi adalah akibat 
sayatan operasi. Luka bekas operasi yang tertutup menyebabkan daerah 
tersebut menjadi lembab dan menjadi tempat berkembangnya mikroorganisme. 
Pembuluh kapiler terbuka yang menyebabkan kuman pathogen masuk dan 
menyebabkan infeksi. 
Berdasarkan kasus pada Ny I.B, ibu mengalami ketuban pecah dini 
pada tanggal 9 Mei 2017 jam 23.00 wita operasi dilaksanakan pada tanggal 10 
Mei 2017 jam 12.20 wita pada usia kehamilan 9 bulan (38 minggu 2 hari) salah 
satu penyebab dari ibu nifas Post SC atas indikasi KPD dan oligohidramion 
adalah infeksi.  
4.2.4 Tindakan Segera  
Tindakan segera yang dilkukan pada ibu Post Seksio Cesarea Atas 
Indikasi Ketuban Pecah Dini Dan Oligohidramnion antara lain  kolaborasi 
dengan dokter spesialis obstetri dan Gyneklogi, yaitu pemberian antibiotik 
profilaksis dan mobilisasi (Winkjosastro (2005). 
Menurut Prawirahardjo (2009) Dilakukan Observasi TTV. Keadaan ibu 
setelah dilakukan sectio cesarea adalah tekanan darah ibu nifas sectio cesarea 
yang normal adalah 110/70 – 130/80 mmHg, suhu 24 jam pertama meningkat 
kurang lebih 38oc karena adanya pengaruh efek samping dari analgetik dan 
perpindahan suhu lingkungan sekitar, respirasi pada ibu nifas sectio ceaserea 
cenderung lebih cepat yaitu 16-26 kali/menit akibat adanya dehidrasi yang 
disebabkan karena puasa selama 6 jam.  
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Dilakukan Observasi luka operasi dan mobilisasi dini bertahap. Hal ini sesuai 
dengan yang dikatakan Medforth (2011), dengan menganjurkan ibu untuk 
mobilisasi segera mungkin seperti menggerakan kakinya, meregangkan kaki 
dan melakukan rotasi pergelangan kaki, minimal setiap 2 jam post SC. 
Pemeriksaan kontraksi uterus, observasi pengeluaran pervaginam 
(PPV). Hal ini sesuai dengan yang dikatakan oleh Medforth(2011) yaitu 
observasi pasca operasi yang harus dilakukan adalah inspeksi luka, drainase 
luka, kehilangan darah per vagina. 
4.2.5 Perencanaan Asuhan Menyeluruh  
Rencana asuhan terfokus pada pasien Post Seksio Cesarea Atas 
Indikasi Ketuban Pecah Dini Dan Oligohidramnion  yang diberikan yaitu : 
lakukan manajemen kooperatif. Pasien dan keluarga di libatkan dalam 
pengambilan keputusan dan pelaksanaan suatu rencana asuhan agar dapat 
terlaksanan dengan baik (Hidayat, 2011). Anjurkan mobilisasi atau aktivitas. 
Karena lelah sehabis bersalin, ibu harus istirahat, tidur selama 6 jam pasca 
persalinan. Kemudian boleh miring ke kanan dan ke kiri untuk mencegah 
terjadinya trombosis dan tromboemboli. Pada hari kedua diperbolehkan duduk, 
hari kertiga jalan-jalan dan hari keempat dan kelima di perbolehkan pulang 
(Moctar,2008). Lakukan perawatan luka. Luka bekas operasi yang tertutup 
menyebabkan daerah tersebut menjadi lembab dan menjadi tempat 
berkembangnya mikroorganisme penyebab infeksi. (Prawirohardjo,2009), 
lakukan kateterisasi dan observasi eliminasi. Kateter dibuka 12-24 jam pasca 
bedah, bila terdapat hematuria maka pengangkatan dapat ditunda. Pasien 
pasca operasi rentan terhadap timbulnya infeksi mikroorganisme yang masuk 
melalui saluran kemih/reproduksi. Pemeriksaan kontraksi uterus, observasi 
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pengeluaran pervaginam (PPV). Hal ini sesuai dengan yang dikatakan oleh 
Medforth(2011) yaitu observasi pasca operasi yang harus dilakukan adalah 
inspeksi luka, drainase luka, kehilangan darah per vagina. Berikan KIE untuk 
pemberian ASI Esklusif dan cara pemberian. Hal ini sesuai dengan yang 
dikatakan Maritalia (2012) Manfaat ASI pada bayi adalah membantu 
perkembangan dan pertumbuhan bayi, mengandung antibodi, serta 
meningkatkan kecerdasan bayi. Sedangkan manfaat bagi ibu yaitu sebagai alat 
kontrasepsi, membantu involusi uterus, dan mencegah terjadinya perdarahan 
pasca persalinan.  
4.2.6 Pelaksanaan Asuhan  
Pelaksanaan asuhan yang telah di berikan pada ibu  Post Seksio 
Cesarea Atas Indikasi Ketuban Pecah Dini Dan Oligohidramnion yaitu 
menginformasikan hasil pemeriksaan kepada ibu dan keluarga bahwa ibu 
dalam keadaan baik, dan observasi TTV dalam keadaan normal yaitu : tekanan 
darah 100/80 mmHg, suhu 36,8 oc, frekuensi nadi 78 x/menit, frekuensi 
pernapasan 18 x/menit, luka operasi tertutup kasa steril, ada nyeri tekan pada 
luka operasi, involusi uterus baik, kontraksi uterus baik, TFU 2 jari di bawah 
pusat. Memberitahukan ibu dan keluarga menjaga luka operasi jangan sampai 
terkena air/basah : ibu mengerti dengan penjelasan yang diberikan dan luka 
dalam keadaan kering. Melakukan kolaborasi dengan dokter dalam pemeberian 
terapi : telah dilakukan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi. 
Menganjurkan ibu istirahat yang cukup : ibu sudah dapat tidur siang 1-2 jam 
dan tidur malam 6-7 jam. Menganjurkan mobilisasi bertahap setelah 6 jam 
operasi untuk membantu proses pemulihan dan involusi uterus : ibu sudah bisa 
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miring kiri, miring kanan dan sudah bisa duduk.  Menganjurkan pada ibu untuk 
pemberian ASI Esklusif dan cara pemberian.  
Menurut Saifuddin (2002), Pelaksanaan asuhan dilakukan oleh dokter 
dan bidan secara bersama-sama dengan melibatkan klien serta keluarga. Klien 
dan keluarga mengetahui kondisi kesehatan serta mampu mengambil 
keputusan dengan benar. 
4.2.7  Evaluasi Efektifitas Asuhan 
Menurut Saleha (2209), evaluasi akhir pada pasien post sc yaitu 
keadaan umum ibu baik, kesadaran composmentis, TTV normal, luka operasi 
tidak ada tanda-tanda infeksi pada pasien. Setelah dievaluasi keadaan ibu dan 
bayi baik, tidak terjadi hal-hal yang menjadi komplikasi dari tindakan tersebut.  
Hasil pemerikasaan pada Ny I.B post SC sudah memenuhi kriteria 
dimana Pada hari ketiga selama perawatan. keadaan umum ibu baik, ibu 
mengatakan nyeri  pada luka operasi berkurang, observasi TTV dalam batas 
normal, Kontraksi uterus baik,Luka operasi tetutup kasa steril dan kering, ibu 
sudah bisa berjalan kekamar mandi sendiri, dan ibu boleh di perbolehkan untuk 















5.1 Simpulan  
Setelah dilaksanakan asuhan kebidanan pada Ibu Nifas Post Seksio 
Cesarea Atas Indikasi Ketuban Pecah Dini Dan Oligohidramnion di ruang 
Sasando RSUD Prof.Dr.WZ.Johannes Kupang dengan pendekatan manajemen 
7 langkah Varney dan pendokumentasian asuhan kebidanan, maka dapat 
disimpulkan :  
1. Pengkajian pada Ibu Nifas Post Seksio Cesarea Atas Indikasi Ketuban 
Pecah Dini Dan Oligohidramnion yaitu pada data subjektif ibu mengeluh 
nyeri pada luka operasi.  
2. Hasil Interpretasi data yang didapat  Ibu Nifas Post Seksio Cesarea Atas 
Indikasi Ketuban Pecah Dini Dan Oligohidramnion masalahnya adalah luka 
pada operasi.  
3. Diagnosa potensial pada Ibu Nifas Post Seksio Cesarea Atas Indikasi 
Ketuban Pecah Dini Dan Oligohidramnion yaitu perdarahan dan infeksi.  
4. Tindakan segera Ibu Nifas Post Seksio Cesarea Atas Indikasi Ketuban 
Pecah Dini Dan Oligohidramnion yaitu, observasi TTV,PPV, dan Kontraksi 
uterus, Mobilisasi Bertahap, Personal Hygine, Vulva Hygine, Observasi luka 
operasi, Kateterisasi dan kolaborasi dengan dokter untuk pemberian terapi.   
5. Pada perencanaan asuhan kebidanan khususnya Ibu Nifas Post Seksio 
Cesarea Atas Indikasi Ketuban Pecah Dini Dan Oligohidramnion, asuhan 
yang diberikan meliputi : observasi TTV,PPV, Kontraksi uterus, observasi 
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luka operasi, mobilisasi dini, kateterisasi, pemberian KIE tentang cara 
pemberian ASI Ekslusif.  
6. Pelaksanaan asuhan pada kasus Ibu Nifas Post Seksio Cesarea Atas 
Indikasi Ketuban Pecah Dini Dan Oligohidramnion yaitu: menginformasikan 
hasil pemeriksaan, mengobservasi TTV, TFU, kontraksi luka operasi, 
makan-minum, personal hygine, kolaborasi dengan pemberian terapi injeksi 
cefotaxime 1 gr/IV, keterolac 30 ml/IV dan Asam tranexamic 500 ml/IV., 
pola istirahat, mobilisasi bertahap untuk membantu proses pemulihan dan 
involusi uterus.  
7. Hasil Evaluasi pada kasus Ibu Nifas Post Seksio Cesarea Atas Indikasi 
Ketuban Pecah Dini Dan Oligohidramnion dirawat selama 3 hari dan sudah 
pulang dalam keadaan sehat dengan ketentuan untuk control ulang 3 hari 
berikutnya yaitu 16 Mei 2017.  
5.2 Saran 
5.2.1 Bagi Penulis 
Diharapkan dapat meningkatkan pengetahuan dan menambah 
wawasan dalam menyediakan asuhan kebidanan komperhensif pada 
kasus Ibu Nifas Post Seksio Cesarea Atas Indikasi Ketuban Pecah Dini 
Dan Oligohidramnion. 
5.2.2 Bagi Profesi 
 Dapat memberikan tambahan ilmu pengetahuan dan sebagai bahan 
pertimbangan dalam pembelajaran asuhan kebidanan serta meningkatkan 
ketrampilan dalam memberikan dan melaksanakan asuhan kebidanan 
pada Ibu Nifas kasus Post Seksio Cesarea Atas Indikasi Ketuban Pecah 
Dini Dan Oligohidramnion. 
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5.2.3 Bagi Rumah Sakit 
Diharapkan untuk meningkatkan mutu pelayanan kesehatan khususnya 
dalam melaksanakan asuhan kebidanan pada kasus Ibu Nifas Post Seksio 
Cesarea Atas Indikasi Ketuban Pecah Dini Dan Oligohidramnion. 
5.2.4 Bagi Institusi Pendidikan 
Diarapkan untuk lebih memperbanyak referensi atau sumber bacaan 
diperpustakaan untuk meningkatkan kualitas pendidikan dalam 
memberikan asuhan kebidanan pada kasus Ibu Nifas Post Seksio Cesarea 
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LEMBAR PERMINTAAN MENJADI RESPONDEN 
 
Kepada Yth. 
Calon Responden Studi Kasus Mahasiswi Jurusan Kebidanan 
STIKes Citra Husada Mandiri Kupang 
Di Tempat 
Dengan Hormat, 
Saya mahasiswi kebidanan STIKes CHM-Kupang jalur umum angkatan VII 
mengadakan studi kasus dengan judul Asuhan Kebidanan Ibu Nifas Post SC atas 
indikasi KPD dan Oligohidramnion di Ruang Sasando Prof. Dr. W. Z. Yohannes 
Kupang.  
Untuk maksud tersebut saya mohon kesediaan ibu bersama keluarga untuk 
menjawab setiap pertanyaan yang diajukan dan saya menjamin kerahasian pendapat 
dan identitas ibu. Partisipasi ibu dalam menjawab pertanyaan sangat saya hargai, 








LEMBAR PERSETUJUAN MENJADI RESPONDEN 
 
Judul : Asuhan Kebidanan pada Ibu Nifas Post SC atas indikasi KPD dan 
Oligohidramnion di Ruang Sasando Prof. Dr. W. Z. Yohannes 
Kupang  
Peneliti: Windy Sharaswati Messakh 
Bahwa saya diminta berperan serta dalam studi kasus yang nantinya 
akan menjawab pertanyaan yang akan diajukan oleh peneliti. Sebelumnya saya 
sudah diberi penjelasan mengenai maksud studi kasus ini dan saya mengerti 
bahwa peneliti akan menjaga kerahasian diri saya. Bila saya merasa tidak 
nyaman, saya berhak mengundurkan diri sebagai responden. 
Demikian secara sukarela dan tidak ada unsure paksaan dari siapapun 
untuk berperan serta dalam studi kasus ini dan bersedia menandatangani 





Kupang,  10 Mei 2017 
Responden 
 




ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU NIFAS POST SEKSIO CESAREA  
ATAS INDIKASI KETUBAN PECAH DINI DAN OLIGOHIDRAMNION  
DI RUANGAN SASANDO RSUD PROF.DR.W.Z. JOHANNES KUPANG  
TANGGAL 10 S/D 14 MEI 2017 
 
PENGKAJIAN 
Nama pengkaji  : Windy Sharaswati Messakh   
Jam Masuk   : 14.00 wita 
Tanggal Pengkajian   : 10 Mei 2017 
Tempat Pengkajian : RSUD Prof. Dr. W.Z.Johannes di Ruang Sasando 
 
A. DATA SUBYEKTIF 
1. BIODATA 
   Nama Ibu : Ny I.B  Nama Suami : Tn Y.B 
   Umur   : 24 Tahun  Umur  : 28 Tahun 
   Agama  : Protestan  Agama  : Protestan 
   Suku/bangsa : Sabu/Indonesia  Suku/bangsa : Sabu/Indo 
   Pendidikan  : S1   Pendidikan : S1  
   Pekerjaan  : PNS   Pekerjaan : PNS 
   Alamat  : Naikoten 1   Alamat  : Naikoten 1 
2. Keluhan Utama : Ibu mengatakan telah melahirkan anak pertama 
dengan cara SC, pada tanggal 10-05-2017 jam 12.00 wita. Ibu 
mengeluh nyeri pada luka operasi 
3. Riwayat Perkawinan 
 Status Perkawinan   : Syah 
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 Lamanya Kawin   : ± Tahun 
 Umur saat menikah  : 24 Tahun 
 Berapa kali kawin  : 1 kali 






























           
           
 
5. Riwayat Persalinan Sekarang 
   P1  A0  AH1  
a. Tempat Persalinan   : RSUD Prof. Dr. W.Z.Johannes 
Kupang di Ruangan Sasando  
b. Partus Tanggal   : 11 Mei 2017  jam 12.00 wita  
c. Jenis persalinan    : Sectio Ceaserea (SC) 
d. Komplikasi dalam persalinan : Ketuban Pecah Dini Dan 
Oligohidramnion 
e. Tindakan lain    :  
- Terpasang IVFD RL drip oxytosin 20 IU flash 2 sisa 400 cc 
dengan 20 TPM. Dan by pass D5 drip Analgetik dengan 16 
TPM, sisa 100 cc.  
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6. Riwayat KB 
1. Jenis Kontrasepsi  : Tidak ada 
2. Lamaya   : Tidak ada 
3. Keluhan   : Tidak Ada 
4. Alasan berhenti KB  : Tidak ada 
7. Latar Belakang Sosial Budaya Yang Berkaitan Dengan Nifas 
1. Makanan Pantangan  : Tidak ada 
2. Pantangan Seksual  : Tidak ditanyakan  
8. Dukungan Keluarga   : Keluarga sangat 
mendukung ibu dengan selalu menunggu sampai dengan proses 
operasi selesai.  
9. Status Gizi 
Sebelum Nifas Selama Nifas 
Pola makan : 3 kali/hari 
Nafsu makan : baik  
Jenis makanan : nasi, sayuran, daging, 
telur, tempe tahu, ikan.  
Jenis minuman : air putih, susu 
 
Ibu mengatakan belum buang angin dan 
ibu belum diperbolehkan makan dan 
minum, Terpasang IVFD RL drip 
oxytosin 20 IU flash 2 sisa 400 cc 
dengan 20 TPM. 
 IVFD D5 drip Analgetik dengan 16 
TPM, sisa 100 cc.  
10. Eliminasi 
Sebelum nifas Selama nifas 
BAB :  
a. Warna : kuning kecoklatan  
b. Bau : khas feses 
Ibu belum BAB 
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c. Konsistensi : lembek  
d. Frekuensi : 1-2 kali/hari 
e. Keluhan : Tidak ada 
BAK :  
a. Warna : kuning jernih  
b. Bau : khas amoniak  
c. Konsistensi : cair  
d. Frekuensi : 3-4 kali/hari 
e. Keluhan : Tidak ada 
Urine tertampung dalam DC ± 300 cc 
 
11. Hubungan Seksual :  Tidak ditamyakan.  
12. Dukungan Psikologis  : suami dan keluarga terus memotivasi ibu 
dalam masa nifas 
13. Pola Istirahat  
Keterangan Sebelum nifas Selama nifas 
Tidur siang 
Tidur malam 
Kebiasaan sebelum tidur 










14. Mobilisasi  :ibu mengatakan saat ini masih berbaring di tempat tidur, 
masih kesulitan untuk memiringkan badan dan kebutuhannya masih 
dibantu oleh suami dan keluarga.  
15. Perawatan diri : ibu mengatakan belum bisa melakukan sendiri dan 
masih dibantu oleh suami dan keluarga 
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B. DATA OBJEKTIF 
1. Pemeriksaan Umum 
a.  Keadaan Umum   : Baik 
b. Kesadaran    : Composmentis 
c. Ekspresi wajah    : Meringis kesakitan 
d. Tanda Vital   
    Suhu : 36,8°c  Pernapasan   : 18x/menit  
    Nadi  : 84x/menit  Tekanan Darah :100/80 mmHg  
2. Pemeriksaan Fisik  
a) Mata  
 Kelopak Mata   : Tidak Ada Oedema 
 Gerakan Mata  : Normal 
 Konjungtiva   : Merah Muda 
 Pupil    : Hitam 
 Sclera    : Putih 
b) Hidung  
 Reaksi Alergi  : Tidak ada 
 Lainnya   : Tidak ada 
c) Mulut  
 Gigi    : Tidak ada caries  
 Mukosa Bibir  : Lembab 
 Kesulitan Menelan : Tidak ada 
d) Telinga  
 Kelainan   : Tidak ada 
 Lainnya   : Tidak ada serumen 
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e) Tenggorokan  
 Pembesaran Tonsil  : Tidak Ada 
 Warna    : Merah Muda 
 Lainnya    : Tidak Ada 
f)  Leher  
 Pembesaran Kelenjar Tiroid : Tidak Ada 
 Pembesaran Vena Jugularis : Tidak Ada 
g) Dada   
 Mammae Membesar   : Ya, simetris 
 Areola Mammae  : Hiperpigmentasi  
 Colostrums    : Ki/Ka (+)/(+) 
 Laktasi    : Tidak  
 Kondisi Puting Susu  : Menonjol 
 Tanda-Tanda Infeksi   : Tidak Ada 
h) Abdomen  
 Strie Albicans   :  Ada 
 Dinding Perut  : luka operasi tertutup kasa steril, ada 
nyeri tekan pada luka operasi   
 Involusi    : baik  
 Kontraksi Uterus  : Baik 
 TFU    : 2 Jari di Bawah Pusat 
 Luka Operasi :Tertutup Dengan Kasa Steril, Luka 
Operasi   Tidak Berdarah 




i) Genetalia  
 Vulva/Vagina    : Tidak ada kelainan 
 Lochea    : Rubra 
 Banyaknya     : ± 100 Cc (1 Pembalut) 
 Luka perineum    : tidak ada 
 Luka episiotomy   : Tidak ada 
 Tanda-tanda infeksi   : Tidak ada 
 Perlukaan yang bukan episiotomy : Tidak ada 
j) Anus  
 Haemoroid     : Tidak ada 
 Lainnya     : Tidak ada 
k) Ekstremitas atas/bawah 
 Reflex patella    : ka+/ki+ 
 Edema     : Tidak ada 
 Varices     : Tidak ada 
l) Pemeriksaan Penunjang  
a. USG    : tidak dilakukan  
b. Rontgen   : tidak dilakukan  
c. Hb    :  11,3 gr% 
d. Golongan darah  : 0 
Terapi yang didapat  :  
- Terpasang IVFD RL drip oxytosin 20 IU flash 2 sisa 400 cc        
dengan 20 TPM.   
- IVFD D5 drip Analgetik dengan 16 TPM, sisa 100 cc.  
- Asam tranexamic 3 x 500 ml/IV 
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- Cefotaxime 3 x 1gr/IV 
- Ketorolac 2 X 30 ml/IV 
 
3.1 ANALISA MASALAH DAN DIAGNOSA 
Diagnosa Data Dasar 
Dx : P1 A0 AH1 Post Seksio 
Sesarea Atas Indikasi 







Ds: ibu mengatakan telah melahirkan anaknya 
pertama dengan cara SC pada tanggal 11-
05-2017 jam 12.00 wita, ibu mengeluh nyeri 
pada luka operasi  
Do : Keadaan Umum : baik 
Kesadaran : composmentis  
Observasi TTV: 
TD : 100/80 mmHg  N : 84x/menit 
S : 36,8°c                               RR : 18x/menit 
Terpasang IVFD RL drip oxytosin 20 IU flash 2 
sisa 400 cc dengan 20 TPM. Dan by pass D5 drip 
Analgetik dengan 16 TPM, sisa 100 cc. Luka 
operasi tertutup kasa steril, tidak ada perdarahan 
luka operasi, kontraksi uterus baik, TFU 2 jari di 
bawah pusat, terpasang dower cateter urine ±300 
cc, dan ppv ±50 cc  
Masalah :  
Nyeri pada luka operasi  
Ds: ibu mengatakan telah melahirkan anaknya 
pertama dengan cara SC pada tanggal 11-
05-2017 jam 12.00 wita, ibu mengeluh nyeri 
pada luka operasi  
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Do : keadaan umum : lemah 
Kesadaran : composmentis  
Wajah ibu kadang tampak meringis kesakitan, 
nyeri tekan pada luka operasi, kontraksi uterus 
baik 
 
3.2 ANTISIPASI MASALAH POTENSIAL 
Resiko perdarahan dan infeksi puerperalis   
 
3.3 TINDAKAN SEGERA 
1. Observasi KU, TTV, TFU, kontraksi, perdarahan, tanda-tanda infeksi 
2. Perawatan luka operasi 
3. Mobilisasi 
4. Personal Hygine 
5. Kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi 
3.4 PERENCANAAN 
  Tanggal  : 11-05-2017    Jam  : 14.15 Wita 
 Dx  : P1 A0 AH1 Post Seksio Sesarea Atas Indikasi Ketuban Pecah 
Dini Dan Oligohidramnion 
 
1. Informasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan keluarga. 
R/ Informasi merupakan hak pasien agar pasien lebih kooperatif dalam 
asuhan yang diberikan. 
2. Observasi TTV, kontraksi uterus, ppv  
R/ mengidentifikasi tanda-tanda patologis yang mungkin terjadi  
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3. Jelaskan pada ibu dan keluarga bahwa ibu boleh minum setelah 6 jam 
pasca operasi dan makan setelah ibu sudah buang angin.  
R/ pengaruh anastesi yang diberikan pada saat operasi menganggu 
aktifitas peristaltic pada usus ibu sehingga dapat menyebabkan mula 
muntah ketika ibu sudah makan sebelum pengaruh anastesi hilang total. 
4. Beritahu ibu dan keluarga bahwa luka operasi jangan sampai terkena 
air/basah  
R/ mencegah terjadinya infeksi  
5. Lakukan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian terapi dan layani 
injeksi Asam tranexamic 3 x 500 ml/IV, Cefotaxime 3 x 1gr/IV dan 
Ketorolac 2 X 30 ml/IV sesuai instruksi dokter 
R/ Cefotaxime : Antibiotik sefalosporin generasi 3 bersifat bakterisidal, 
aktif terhadap bakteri gram negatif seperti E.coli, 
H.influenzae, Klebsiella sp, dan Bacteroides sp, 
Bakteri garam positif yang peka antara lain : 
Staphylococci, Streptococci aerob serta anaerob, 
Streptococcus pneumoniae, dan Clostridium sp. 
Keterolac :     Di indikasikan untuk penatalaksanaan jangka pendek 
terhadap nyeri akut derajat sedang-berat segera 
setelah operasi. Alergi terhadap keterolac, ulkus 
peptikum aktif,hiporolemia akibat dehidrasi, gangguan 
ginjal derajat sedang-berat.  
Asam Tranexamic :  
6. Lakukan perawatan luka operasi 
R/ mencegah terjadinya infeksi pada luka operasi  
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7. Anjurkan ibu istirahat yang cukup  
R/ istirahat yang cukup memberikan kesempatan otot untuk relaksasi 
setelah mengalami proses operasi sehingga pemulihan tenaga serta 
stamina ibu dapat berlangsung dengan baik  
8. Anjurkan pada ibu untuk pemberian ASI Esklusif dan cara pemberian.  
R/ manfaat ASI bagi bayi adalah untuk antibodi, membantu 
perkembangan dan pertembuhan bayi, sedangkan manfaat bagi ibu 
yaitu sebagai metode kontrasepsi dan membantu involusi uterus, serta 
mencegah perdarahan pasca persalinan.  
9. Dokumentasikan hasil pemeriksaan  
R/ sebagai bahan pertanggungjawaban dan evaluasi terhadap asuhan 
yang diberikan oleh bidan.  
 Masalah :  
1. Jelaskan pada ibu penyebab rasa nyeri yang dirasakan 
R/ membantu ibu beradaptasi dengan nyeri yang dirasakan  
2. Anjurkan ibu untuk mobilisasi dini dengan menggerakan kaki dan 
tangan atau miring kiri dan kanan setelah 6 jam operasi  
R/ mobilisasi dini untuk mempercepat pemulihan dan proses 
involusi uterus  
3.5 PELAKSANAAN  
Tanggal  : 11-05-2017    Jam  : 14.30 Wita 
Dx  : P1 A0 AH1 Post Seksio Sesarea Atas Indikasi Ketuban Pecah 









Menginformasikan hasil pemeriksaan pada ibu dan 
keluarga bahwa ibu dalam keadaan normal.  
M/ ibu dan keluarga senang dengan informasi yang 
diberikan  
2
2.  14.40 
Wita 
Mengobservasi TTV: TD : 100/80 mmHg, N : 84x/menit S 
: 36,8°c, RR : 18x/menit. Luka operasi tertutup kasa steril, 
tidak ada perdarahan luka operasi, kontraksi uterus baik, 




Menjelaskan pada ibu dan keluarga bahwa ibu boleh 
minum air hangat sedikit setelah 6 jam pasca operasi 
dan makan makanan lunak setelah ibu sudah buang 
angin  
M/ ibu dan keluarga mengerti dengan penjelasan yang 
diberikan 
5
4.  15.35 
wita 
Memberitahukan ibu dan keluarga bahwa luka operasi 
jangan sampai terkena air/basah  






Melakukan kolaborasi dengan dokter dalam pemberian 
terapi.  
M/ kolaborasi telah dilakukan, terapi yang didapat :  
- Asam tranexamic 3 x 500 ml/IV 
- Cefotaxime 3 x 1gr/IV 







Menganjurkan ibu istirahat yang cukup, siang ± 1-2 jam 
dan malam ±7-8 jam  







Melayani injeksi Asam tranexamic 1 x 500 ml/IV 
Melayani injeksi Cefotaxime 1gr/IV 
Melayani injeksi Ketorolac 1 x 30 ml/IV 





Menganjurkan pada ibu pemberian ASI Esklusif dan cara 
pemberian yaitu pemberian ASI setiap 2 jam atau apabila 
bayi rewel, cara pemberian dalam posisi berbaring miring 
atau posisi yang nyaman menurut ibu.  





Mendokumentasikan hasil pemeriksaan  
M/ hasil pemeriksaan telah di dokumentasikan 
  Masalah :  
1. 14.32 
Wita  
Menjelaskan pada ibu penyebab rasa nyeri pada luka operasi.  




Menganjurkan ibu miring kanan dan kiri setelah 6 jam operasi 
untuk membantu proses pemulihan dan involusi uterus.  







3.6 EVALUASI  
Tanggal  : 11-05-2017    Jam  : 14.15 Wita 
Dx  : P1 A0 AH1 Post Seksio Sesarea Atas Indikasi Ketuban Pecah 
Dini Dan Oligohidramnion  
 
S : ibu mengatakan merasa nyeri pada luka operasi  
O : TTV,  TD : 160/100 mmHg, N : 84x/menit, S : 36,8°c, RR : 23x/menit, 
Terpasang IVFD RL drip oxytosin 20 IU flash 2 sisa 400 cc dengan 20 TPM.  
IVFD D5 drip Analgetik dengan 16 TPM, sisa 100 cc. Luka operasi tertutup 
kasa steril, tidak ada perdarahan luka operasi, kontraksi uterus baik, TFU 2 
jari di bawah pusat, terpasang dower cateter urine ±300 cc, dan ppv ±50 cc 
A : P1 A0 AH1 Post Seksio Sesarea Atas Indikasi Ketuban Pecah Dini Dan 
Oligohidramnion  
P :  
1. . Observasi TTV, TFU, Kontraksi uterus, PPV 
2. Layani personal hygine 
3. Layani makan/minum 
4. Layani terapi 
5. Lakukan perawatan luka operasi 









ASUHAN KEBIDANAN PADA IBU P1 A0 AH1 POST SEKSIO SESAREA 
ATAS INDIKASI KETUBAN PECAH DINI DAN OLIGOHIDRAMNION 
DI RUANGAN SASANDO RSUD PROF.DR.W.Z. JOHANNES KUPANG 
TANGGAL 11 S/D 13 MEI 2017 
 


















S  :  ibu mengatakan nyeri tekan pada luka operasi  
O :  observasi tanda-tanda vital,  TD : 100/80 mmHg ,  N : 78   
x/menit, RR : 18  x/menit, S : 36,8 0C.  
a. keadaan umum baik,  Kesadaran  composmentis, 
Ekspresi wajah, meringis kesakitan. 
b. Luka operasi tetutup kasa steril dan kering 
c. Terpasang IVFD RL drip oxytosin 20 IU flash 2 sisa 400 
cc        dengan 20 TPM. IVFD D5 drip Analgetik dengan 
16 TPM, sisa 100 cc.  
Terpasang dawer cateter, produksi urine 500 cc.  
A : P1 A0 AH1 Post Seksio Sesarea Atas Indikasi Ketuban 
Pecah Dini Dan Oligohidramnion hari pertama 
P :  
1. Mselaksanakan tugas delegasi yaitu mengganti infus RL 
drip oxytosin yang habis dengan RL kosong, 16 TPM  
2. Mengobservasi  TTV, TFU,kontraksi uterus, PPV, keadaan 


























x/menit, S : 36,8 0C.  
3. Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang hasil 
pemeriksaan. Keluarga mengerti  
4. Melayani injeksi Cefotaxime 1 gr/IV dan Tranexamic Acid 
500 ml.  
5. Membantu menyiapkan pakaian dan softex, memandikan 
ibu, melayani vulva hygene, kontraksi uterus baik, PPV 
sedikit 10 cc, lochea rubra 
6. Membantu ibu untuk melakukan mobilisasi bertahap, ibu 
sudah bisa memiringkan badan dan mengangkat kaki.  
7. Memfasilitasi ibu untuk kebutuhan nutrisi  
8. Menganjurkan ibu tidur dan istirahat yang teratur 
9. Mengikuti fisite dokter, terapi parenteral lanjut dan 
ditambah keterolac 30 ml/IV, AFF DC  
10.  Melepaskan DC, ibu sudah bisa BAK  
11. Membantu ibu untuk memberi ASI pada bayinya.  
12. Mengobservasi TTV, TFU, kontraksi uterus, PPV, keadaan 
umum baik, TD : 110/80 mmHg , N : 80   x/menit, RR : 18  
x/menit, S : 36,8 0C. TFU 1 jari dibawah pusat, kontraksi 
uterus baik, PPV 5 cc, IVFD RL jalan lancar 16 TPM.  
13. Memfasilitasi ibu untuk kebutuhan nutrisi 
14. Melaksanakan tugas delegasi Cefotaxime 1 gr/IV, 
Tranexamic Acid 500 ml/IV, dan keterolac 30 ml/IV.  
12-05-2017 
06.00 Wita 
S : ibu mengatakan nyeri pada luka operasi berkurang 





























x/menit, RR : 18  x/menit, S : 36,6 0C.  
a. keadaan umum baik,  Kesadaran  composmentis.  
b. Kontraksi uterus baik,Luka operasi tetutup kasa steril 
dan kering 
c. Terpasang infus RL kosong dengan 16 tpm.  
A : ibu  P1 A0 AH1 Post Seksio Sesarea Atas Indikasi Ketuban 
Pecah Dini Dan Oligohidramnion hari kedua 
P :  
1. Melaksanakan tugas delegasi Cefotaxine 1 gr/IV, 
Tranexamic Acid 500 ml/IV, dan keterolac 30 ml/IV. 
2. Mengobservasi TTV, TFU, kontraksi uterus, PPV, 
keadaan umum baik, TD : 110/80 mmHg , N : 80   x/menit, 
RR : 18  x/menit, S : 36,8 0C. TFU 1 jari dibawah pusat, 
kontraksi uterus baik, PPV 5 cc, IVFD RL jalan lancar 16 
TPM.  
3. Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang hasil 
pemeriksaan. Keluarga mengerti 
4. Membantu menyiapkan pakaian dan softex, memandikan 
ibu, melayani vulva hygene, kontraksi uterus baik, PPV 
sedikit 5 cc, lochea rubra 
5. Membantu ibu untuk melakukan mobilisasi bertahap, ibu 
sudah bisa bangun dan duduk sendiri 
6. Memfasilitasi ibu untuk kebutuhan nutrisi  
7. Memotivasi ibu untuk memberikan ASI sesering mungkin 





















8. Mengikuti visite doketr, advis yang diberikan AFF infus, 
dan diberikan terapi oral Cefadroxin 500 mg 2x1, Asam 
mafenamat 500 mg 3x1, sulfat ferosus (SF) 200 MG 
2X1, Livron 50 mg 2x1, Vit B Compleks 50 mg 2x1.  
9. Melaksanakan tugas delegasi, melepas infus RL 
kososng, infus sudah di AFF.  
10. Mengobservasi TTV, TFU, kontraksi uterus, PPV, 
keadaan umum baik, TD : 110/80 mmHg , N : 80   x/menit, 
RR : 18  x/menit, S : 36,8 0C. TFU 1 jari dibawah pusat, 
kontraksi uterus baik, PPV 5 cc, IVFD RL jalan lancar 16 
TPM.  
11. Memfasilitasi ibu untuk kebutuhan nutrisi 
12. Melayani obat oral Asam Mafenamat 500 mg 1 tablet.  
13. Menganjurkan ibu untuk istirahat yang cukup dan teratur  
14. Memfasilitasi ibu untuk kebutuhan nutrisi  
15. Melayani obat oral Cefadroxin 500 mg 1 tablet , Asam 
mafenamat 500 mg 1 tablet, sulfat ferosus (SF) 200 mg  








S  :  ibu mengatakan nyeri  pada luka operasi berkurang 
O :  observasi tanda-tanda vital,  TD : 100/80 mmHg ,  N : 78   
x/menit, RR : 18  x/menit, S : 36,8 0C.  
d. keadaan umum baik,  Kesadaran  composmentis.  






























A : ibu  P1 A0 AH1 Post Seksio Sesarea Atas Indikasi Ketuban 
Pecah Dini Dan Oligohidramnion hari ketiga 
P :  
1. Menginformasikan pada ibu dan keluarga tentang hasil 
pemeriksaan  
2. Membantu menyiapkan pakaian dan softex, memandikan 
ibu, melayani vulva hygene, kontraksi uterus baik, ppv 
sedikit, lochea rubra 
3. Menganjurkan ibu untuk melakukan mobilisasi bertahap, 
ibu sudah bisa berjalan kekamar mandi sendiri  
4. Memfasilitasi ibu untuk kebutuhan nutrisi 
5. Melayani obat per oral Cefadroxin 500 mg 1 tablet , 
Asam mafenamat 500 mg 1 tablet, sulfat ferosus (SF) 
200 mg  1 tablet, Livron 50 mg  1 tablet, Vit B Compleks 
50 mg 1 tablet. 
6. Memfasilitasi visite dokter, perawatan luka, pasien boleh 
pulang  
7. Siap alat dan bahan untuk rawat luka operasi, alat telah 
disiapkan.  
- Merawat luka operasi, kondisi luka baik, tidak ada 
tanda-tanda infeksi 
- Menganjurkan kepada ibu untuk merawat luka, tidak 
boleh di beri ramuan apapun dan jangan di kompres 
menggunakan air panas  



















- Menganjurkan pada ibu untuk mengkonsumsi 
makanan bergizi kaya serat dan cairan yang 
memadai 
- Menganjurkan pada ibu untuk memberikan ASI 
Eksklusif selama 6 bulan pada bayinya.  
- Menganjurkan dan mengajarkan ibu untuk merawat 
tali pusat bayi. 
-  Menganjurkan pada ibu menjaga personal hygine di 
rumah 
- Menganjurkan pada ibu untuk istirahat yang cukup 
dan teratur di rumah 
- Menganjurkan ibu untuk minum obat teratur dirumah 
- Menganjurkan pada ibu untuk control di Rumah Sakit 
1 minggu (22 mei 2017) atau bila ada tanda-tanda 
bahaya. 
9. Memfasilitasi pasien pulang  
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